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Fundamentacion Tedrica.

Exordio:

“En la jaula de su planeta, los hombres se mueven en
circulo porque han olvidado que se puede mirar al cielo”.
Tonesco.



Fundamentacion Tedrica.

Dedicatoria:

A mis dngeles: los “ausentes” y los presentes.
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Resumen

La presente investigacion tuvo como objetivo central determinar las caracteristicas
neuropsicolégicas de pacientes con contusiones y otras lesiones cerebrales por
traumatismos craneoencefalico (TCE), y conté con una muestra de 60 personas: un grupo
de estudio conformado por 30 pacientes con TCE y uno testigo integrado por 30 sujetos
sanos. Para la obtencion de informacion se utilizaron las técnicas: Revision de
Documentos Oficiales; la Entrevista Psicologica a expertos, familiares y pacientes; los
Inventarios de Ansiedad Rasgo-Estado y de Depresion Rasgo-Estado; las Pruebas de
Lateralidad; la exploraciéon de las Funciones cutaneo-cenestésicas; la Exclusion de
Objetos y la Evaluacién Neuropsicolégica Breve en Espafiol (NEUROPSI). Para el
procesamiento estadistico se utilizo el Test no paramétrico U. de Mann Whitney contenido
en el paquete de programas SPSS/Windows. Los principales hallazgos reflejaron
diferencias neuropsicologicas entre los dos grupos, encontrando mayores afectaciones en
los procesos de atencidon y concentracion, memoria, habilidades visoespaciales y
funciones ejecutivas y secuenciales, éstas Ultimas fueron mas marcadas en los pacientes
en los que el dafio cerebral predominé en los l6bulos frontales, siendo las dificultades en
los procesos de abstraccion, generalizacion y el establecimiento de nexos ldgico-
abstractos lo que mas los tipific6. También se hallaron manifestaciones elevadas de
ansiedad y depresion en los miembros del grupo de estudio. Los resultados obtenidos
evidencian un comprometimiento de las 3 unidades del funcionamiento cortical en los
pacientes estudiados y aportan mayor conocimiento sobre el cuadro clinico de esta
problematica, lo cual puede ser de interés para el desarrollo de programas de

rehabilitacion integral y futuras investigaciones en este ambito.
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Introduccidén

El Trauma Craneoencefalico (TCE) es una patologia que existe desde el principio de la
humanidad, los diferentes tipos y mecanismos de lesibn han cambiado en relaciéon al
desarrollo tecnolégico pues con el advenimiento de los vehiculos de motor este
padecimiento ha tenido incrementos exponenciales en nuestro siglo, lo cual ha motivado
a buscar medidas de prevencion, asi como nuevas y mejores opciones terapéuticas en la
atencion de estos pacientes. Se puede decir que el TCE se considera una patologia de la
sociedad moderna (Rodriguez, 2005).

El dafio cerebral postraumatico o traumatismo craneoencefalico, constituye la primera
causa de muerte antes de los 35 afios y paralelamente también se ha multiplicado el
namero de personas que sobreviven y viven con esta patologia. Su prevalencia global
(suma de casos graves Yy leves) supera en gran medida a las enfermedades mentales
clasicas.

Su importancia es obvia, por la frecuencia con que se producen y la morbilidad e incluso
alta mortalidad que ocasionan. Las cifras reales oscilan alrededor de 2.000 urgencias
atendidas por 100.000 habitantes en un afo. Los andlisis epidemiologicos
internacionales estiman que la incidencia en paises como Estados Unidos es de 200
habitantes por cada 100 000, a la vez, que en China es de 359 habitantes por cada 100
000. En Cuba representa aun un problema relevante y un reto cientifico de primer orden.
(Vazquez y Gonzalez, 1997).

En nuestro pais el trauma constituye la cuarta causa de muerte, con una tasa bruta de
mortalidad de 47.4 x 100 000 habitantes durante el afio 1998, pero represento la primera
causa de muerte en las personas menores de 40 afos y la principal causa de afos de
vida potencialmente perdidos por 1000 habitantes con un valor de 8.5 por 1000
habitantes. (Gonzalez; Leyva; Fernandez y Medina, 1998).

Los accidentes son la primera causa de muerte de los cubanos menores de 50 aflos y un
factor importante de riesgo en los de edades mayores (Pereira, 1997). Las estadisticas
anuales del Ministerio de Salud Publica reportan los accidentes como la primera causa
de mortalidad en las edades de 1 a 14 y de 10 a 19 afios de edad. Otros estudios
revelan la prevalencia de accidentes en un 55.3 % y se sefiala como el grupo etareo
mas afectado el de 15 a 64 afios. Las caidas accidentales y accidentes por colision
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aportan la mayor incidencia de lesiones. Aproximadamente la mitad de las victimas
fatales por traumatismos en general, fallecen por un TCE grave (MINSAP, 2001).

Los TCE constituyen la mayor causa de intervencion quirdrgica en el servicio de
Neurocirugia del Hospital Arnaldo Milian Castro de la provincia de Villa Clara. En un
estudio realizado en esta institucion, se reportdé que el 42% de los casos presentaron
algun tipo de lesion focal (Aguilar, 2003).

Existen dos procesos diferentes involucrados en la mayoria de los TCE: una lesion
primaria, causada directamente por el propio impacto y un conjunto de lesiones
secundarias, que son el resultado de las complicaciones locales y de otros sistemas
corporales. (Ariza et al. ,2004).

Los traumatismos encéfalocraneanos, como también se les conoce a los TCE, pueden
producir lesiones cerebrales muy diversas tanto por su extensibn como por su
naturaleza. Asi, puede tratarse de lesiones focales o difusas, de fracturas craneanas,
hemorragias meningeas o cerebrales, alteraciones celulares, edema, herniaciones.
Ejemplos importantes de lesiones que ocurren en traumatismos cerrados son las
contusiones cerebrales y la lesion axonal: la primera representa una lesiéon focal; la
segunda, una difusa (Chuaqui, 2005).

Actualmente se conoce que las zonas fronto-temporales son las que mas facilmente se
contusionan (Sales, Nieto y Botella, 2005), areas que como se conoce se relacionan con
importantes procesos neuropsicolégicos como las funciones ejecutivas, la memoria, la
orientacion y la conducta emocional de las personas.

Los pacientes que han sufrido un TCE y que se encuentran en el proceso de
rehabilitacion post-interventiva, requieren de diferentes acciones que les ayuden a
conocer aquellas funciones que se han visto afectadas por el traumatismo y como se
comportan estas afectaciones en el transcurso del proceso rehabilitatorio, con vistas a
apoyar la adaptacion que supone convivir con las posibles secuelas de una lesion de
menor o0 mayor grado provocada por el trauma.

La lesién cerebral producida por un TCE implica una serie de cambios estructurales,
fisioldgicos y funcionales en la actividad del sistema nervioso central, al comprometer
varias funciones cerebrales, las manifestaciones clinico-neuropsicologicas que pueden

aparecer son numerosas y variadas. (Mufioz, Paul, Pelegriny Tirapu, 2001).
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Aunque en algunos casos, las personas parecen haberse recuperado inicialmente del
impacto, y no sufrir déficit residuales, con el paso del tiempo se ponen de manifiesto la
existencia de dificultades cognitivas o emocionales. Los problemas aparecen cuando
aumentan las demandas sociales y/o académicas que requieren el funcionamiento de
procesos y sistemas neurales que han sido dafiados. (Garcia y Mufioz, 1998).

Ademas, un buen numero de las personas que no mueren tras haber enfrentado un
TCE, sufren de incapacidades permanentes. Este hecho se magnifica si consideramos
que la mayoria de estas personas son jévenes, previamente sanas, que pierden muchos
afos de vida productiva (Macias, 1997).

Es practica comdn en nuestro medio el seguimiento clinico y neurofisiolégico en
instituciones hospitalarias de personas afectadas por TCE durante las fases agudas, en
las que existe una importante base para la atencion al paciente critico; mientras que
durante las fases posagudas, el seguimiento se realiza a través de la consulta externa
del neurocirujano, basado en el examen clinico, la evaluacion de las quejas del paciente
y los examenes electrofisioldgicos convencionales. (EEG). No obstante, debemos tomar
en consideracion la necesidad de incorporar métodos de diagndstico neuropsicologico en
las fases posagudas del TCE, que permitan introducir intervenciones de rehabilitacion a
largo plazo en el paciente postrauma. (Trapaga, Rodriguez y Fortin, 1995).

En las ultimas décadas se han producido avances significativos tanto en el conocimiento
de los mecanismos basicos de los traumatismos como en su fisiopatologia, lo cual ha
permitido el abordaje terapéutico de muchos de los TCE graves y con ello la disminucién
del nimero de muertes. Sin embargo, unido al incremento de la supervivencia, también
ha aumentado el indice de personas con graves secuelas neuropsicoldgicas (Diaz y
Sanabria, 2005).

Se conoce que en la actualidad existe interés, cada vez méas creciente, por el estudio de
las consecuencias de los traumatismos craneoencefalicos. El abordaje de esta tematica
exige del enfoque interdisciplinario en el que se insertan diferentes especialidades como
la neurologia, la neurocirugia, la neuropsicologia, la medicina fisica y la rehabilitacion
(Ginarte y Aguilar, 2002).

La neuropsicologia, a través de la exploracién neuropsicoldgica, nos brinda la posibilidad

de conocer y estudiar desde una nueva arista qué caracteristicas presentan desde el
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punto de vista neuropsicoldgico los pacientes intervenidos por TCE, proponiendo
alternativas de apoyo en el proceso de rehabilitacion post-interventiva, contribuyendo al
enriguecimiento sobre el dominio de los factores que deben ser tomados en cuenta
durante el mismo y ofreciendo importantes generalizaciones sobre las particularidades
neuropsicolégicas de estas personas. Tomando en consideracion lo anterior, podemos
trazarnos estrategias, que con fines interventivos desde la neuropsicologia, ayuden al
reestablecimiento o fortalecimiento de las funciones afectadas, asi como la conservacion
y estimulacion de aquellos procesos que no fueron dafiados.

La evaluacidon neuropsicologica de las personas con TCE constituye uno de los
componentes esenciales en el estudio del paciente traumatizado, ya que permite
identificar las alteraciones cognitivas y afectivo-conductuales que surgen a partir de la
lesion, asi como las funciones conservadas, de manera que permita elaborar un
programa rehabilitador que posibilite el mayor grado de autonomia, la reinsercion socio-
laboral y un aumento en la calidad de vida del paciente (Ledén; Machuca; Murga;

Dominguez y Muiioz, citados en Ginarte y Aguilar, 2002).

Por todas estas razones, consideramos que nuestra investigacion debe partir del

siguiente problema cientifico:

¢Cudles son las particularidades neuropsicolégicas que presentan los pacientes

con contusiones y otras lesiones cerebrales por traumatismos craneoencefalicos?

En relacion con el problema planteado definimos los objetivos a cumplir durante la

investigacion:
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Objetivo General:

e Determinar las caracteristicas neuropsicologicas de una muestra de pacientes con

contusiones y otras lesiones cerebrales por traumatismos craneoencefalicos.

Objetivos especificos:

e Precisar qué caracteristicas neuropsicolégicas presentan los pacientes con
contusiones y otras lesiones cerebrales por traumatismos craneoencefélicos
cuando el dafio predomina en los lobulos frontales y cuando prevalece en otras

regiones del cerebro.

e Comparar las particularidades neuropsicologicas de pacientes que sufrieron

traumatismo craneoencefalico con las de una muestra de sujetos sanos.
e Valorar la relacidn entre la edad, el sexo, el nivel escolar, la ocupacion, el lugar de

residencia de los pacientes con traumatismos craneoencefalicos estudiados y el

tipo de accidente que provoco el dafio.

10



Fundamentacion Tedrica.

Fundamentacioén tedérica.

El traumatismo craneoencefalico en la sociedad contemporéanea.

En los ultimos afos las cifras de la patologia del dafio cerebral adquirido, especialmente
postraumatico, han experimentado un gran crecimiento, debido, fundamentalmente a la
alta siniestralidad vial. En la sociedad moderna, el desarrollo tecnoldgico en los diversos
ambitos ha traido consigo un notable incremento de los riesgos de Traumatismo
Craneoencefalico, en gran medida relacionados con el desarrollo industrial, la construccion
o el trafico desorbitado en las ciudades, a lo que se le suma el incremento de la violencia y
la agresividad a escala mundial (Ariza, Roser y Serra, 2004).

Se le denomina Traumatismo Craneoencefalico (TCE) a las enfermedades agudas del
encéfalo (cerebro, cerebelo y tronco cerebral) que ocurren por el efecto de un choque
violento entre aquel (el encéfalo) y un agente externo a través del craneo. El craneo es el
continente y el encéfalo el contenido. El rango de las lesiones va desde pequefias
laceraciones de la piel hasta lesiones devastadoras de alta velocidad y desaceleracion en
accidentes vehiculares (Macias, 1997).

De forma general se puede decir entonces que un TCE es una lesion cerebral causada por
una fuerza externa, la cual puede producir una disminucion o alteracién de la conciencia y,
eventualmente, un déficit de las habilidades cognoscitivas y/o de las funciones fisicas. En
el sentido mas amplio, es el dafio que compromete la cara, cuero cabelludo, craneo y su
contenido.

Los TCE constituyen un problema de salud publica, debido a su caracter epidémico actual.
Por otro lado, un gran niumero de personas que presentan un TCE moderado o severo,
posteriormente tienen discapacidades permanentes.

De las 18 000 lesiones cerebrales graves que se producen anualmente en Espafia, un
tercio corresponden a accidentes de trafico. De estudios norteamericanos se puede
extraer una incidencia media de 250 casos por 100 000 habitantes, extrapolando estos
datos a la poblacion espafiola se puede encontrar que al afio 100 000 personas sufren

una lesidn cerebral en este pais, de 20 000 a 30 000 debido a traumatismos
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craneoencefalicos derivados de accidentes de trafico, laborales, caidas, agresiones, en
personas que no superan los 30 afios de edad.

En México, en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Universitario de la Universidad
Auténoma de Puebla, el 70 por ciento de las admisiones son por traumatismos de craneo,
siendo la causa mas frecuente los accidentes de trafico (70%) y le siguen en frecuencia
los asaltos, las caidas y los accidentes industriales (Herrera, 1998).

Algunos paises han aplicado exitosas medidas para reducir la frecuencia del TCE en los
ultimos afos, como Estados Unidos, Australia y Gran Bretafia; en otros ha aumentado
(Alemania, Francia) y en algunos no ha cambiado (Suecia), demostrandose alguna
relacion directa entre la embriaguez y los accidentes.

De acuerdo con el programa HELIOS de la Union Europea, la incidencia de traumatismos
craneoencefalicos supera cada afio a otras patologias como lesiones medulares 0 nuevos
casos de SIDA. El impacto social que supone esto debe ser tenido en cuenta por una
sociedad que pone una gran cantidad de medios para salvar a las personas de situaciones
limites pero no realiza después una rehabilitacion integral para paliar éstos déficit.

Los TCE graves son la cuarta causa de muerte en Cuba, pero son la primera en la
poblaciébn menor de 41 afios de edad, ademas son responsables de dos tercios de las
muertes que en menores de 41 afios se producen en un Hospital General, esta patologia
aunque es superada en frecuencia por otras como son las enfermedades
cerebrovasculares, afecta sin embargo a una poblacion mas joven y con mejor expectativa
de vida. Estos procesos no solo llevan a la desaparicion fisica del ser, sino que con
frecuencia producen secuelas graves e invalidantes, en ocasiones limitrofes entra la vida y
la muerte, como son los llamados estados vegetativos (Aguilar, 2003; Lopez y cols, 2000 y
Gonzélez; Leyva; Ferndndez y Medina, 1998).

Histéricamente el manejo de este tipo de trastorno ha pasado por varias etapas, una
primera conocida como manejo Neuroquirdrgico convencional, en la cual los pacientes
eran tratados fuera de Unidades de Cuidados Intensivos, sin emplear ninguna técnica de
Neuromonitoreo y cada médico empleaba medidas que creia eran beneficiosas para el
paciente y no generaban nuevos dafos, todo lo cual se basaba en un desconocimiento

ingenuo y resultaba en cifras de mortalidad superiores a un 60% (LOpez y cols, 2000).
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En la década del 70 con la atencion de estos enfermos en Unidades de Cuidados
Intensivos, con la introduccidbn en la practica clinica del monitoreo de la Presion
Intracraneal (PIC) y posteriormente otras técnicas de monitoreo, se enfrenta por primera
vez el tratamiento de estos pacientes desde un punto de vista cientifico conociendo en
tiempo real cada uno de los eventos fisiopatologicos que ocurrian en su evolucion y
tratandolos entonces de manera mas racional, dando lugar a lo que se conoce como
manejo Neurointensivo del Trauma Craneal Grave, con lo cual se ha logrado disminuir la
mortalidad de esta patologia a cifras que oscilan desde un 20% a un 45% (LOpez y cols,
2000).

Actualmente es conocido que la recoleccién y el transporte precoz de estos pacientes
mediante un equipo entrenado garantizando una reanimacion cardiorrespiratoria enérgica,
la deteccion precoz de las lesiones quirtrgicas mediante estudios imagenoldgicos y su
evaluacion temprana y finalmente un tratamiento basado en las técnicas de
Neuromonitoreo y en los principios del manejo Neurointensivo, son los factores que han
permitido la notable mejoria en el pronostico de estos trastornos con respecto a hace
algunas décadas (L6pez y cols, 2000).

Se reconocen tres tipos fundamentales de Traumatismo craneoencefalico: leve, moderado
y severo. Mundialmente el método mas aceptado para esta clasificacion es la escala de
coma de Glasgow, la que, a pesar de algunas deficiencias, sigue siendo la mas utilizada
de las escalas disponibles. La evaluacion se realiza sobre la base de tres criterios de
observacion clinica: la respuesta visual, la respuesta verbal y la respuesta motora. Su
puntuacion se realiza de acuerdo a las mejores respuestas obtenidas, expresada en una
escala numérica. Asi un TCE leve es aquel que tiene una puntuacién en la escala de 14 a
15; un TCE moderado es aquel que obtiene como puntuacion entre 8 y 13; por ultimo, un
TCE grave es el que obtiene un Glasgow igual o menor de 8 puntos. Esta es una escala
reconocida y establecida internacionalmente por la Organizacion mundial de la Salud
(OMS) para determinar el grado de gravedad de los pacientes que han sido afectados por
un TCE.

De acuerdo con los criterios del Traumatic Coma Data Bank se incluye bajo la
denominacion de traumatismo craneoencefalico grave a todos aquellos pacientes que

presentan una puntuacion en la escala de Coma de Glasgow inferior o igual a 8 puntos
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dentro de las primeras 48 horas del accidente y después de las maniobras apropiadas de
reanimacion no quirdrgica (soporte hemodindmico, manitol, etc.). Aproximadamente el
10% de los pacientes hospitalizados por traumatismo craneoencefélico, son graves
(Asociacion Americana de Neurocirugia, AANS, 1991).

En la dltima década se ha incrementado los estudios y la comprension de los mecanismos
etiopatogénicos y fisiopatolégicos que intervienen en el desarrollo de las lesiones
cerebrales trauméticas. La introduccion de la Escala de Coma de Glasgow, la amplia
difusion en los diferentes centros asistenciales de salud de la Tomografia Axial
Computarizada (TAC), el desarrollo del banco de datos y la reproduccion en modelos
experimentales de las lesiones traumaticas observadas en la practica clinica han sido los

factores que mas han contribuido a incrementar este conocimiento (Sayers, 2005).

Lesiones y secuelas neuropsicologicas asociadas al traumatismo craneoencefalico.

La injuria traumatica del sistema nervioso central es el resultado de la lesion mecéanica
inmediata del tejido cerebral que ocurre en el momento del impacto y que no se puede
modificar, conocida por lesién cerebral primaria, pero también de mecanismos indirectos y
modificables que se desarrollan en el plazo de minutos, horas, dias y hasta semanas
después del trauma craneal que originan la llamada lesiéon cerebral secundaria, la cual
puede estar dada por causas sistémicas y/o intracraneales (Poca, 2004; Gonzalez; Leyva,
Fernandez y Medina, 1998).

Sobre las lesiones primarias, al producirse éstas de forma inmediata al traumatismo, el
clinico no tiene ningun tipo de control. Dentro de esta categoria se incluyen las
contusiones, las laceraciones cerebrales y la lesibn axonal difusa.
Las lesiones secundarias, aunque desencadenadas por el impacto, se manifiestan
después de un intervalo mas o menos prolongado de tiempo después del accidente. Los
hematomas, el "swelling" cerebral postraumatico, el edema y la isquemia son las lesiones
mMas representativas de esta segunda categoria (Sayers, 2005).

La lesion primaria altera un sistema altamente integrado, que carece casi totalmente de
capacidad funcional de reparacion; la plasticidad, que es la habilidad de compensar un

dafio estructural, es también limitada y, probablemente, ain mas limitada a medida que
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progresa la edad. Por lo tanto, los efectos de la lesidbn primaria son, generalmente,
irreversibles.

Las lesiones secundarias son potencialmente reversibles, pero el tejido nervioso
previamente dafiado es extremadamente vulnerable a ellas. Es por esto que las medidas
deben dirigirse directamente a prevenir, diagnosticar y tratar estos efectos
desencadenados por la lesion inicial.

Las primeras incluyen hipotension, hipoxia, anemia, hipertermia, hipercapnia, hipocapnia,
alteraciones hidroelectroliticas y del equilibrio acido-base, hiperglicemia, hipoglicemia, y
trastornos inflamatorios sistémicos como el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.
Las causas intracraneales son la hipertension intracraneal, lesiones con efecto de masa,
vasoespasmo, hidrocefalia, infecciones, convulsiones y anormalidades del flujo sanguineo
cerebral, asi como otras alteraciones menos obvias pero igual de dafinas y a las cuales
algunos llaman lesion cerebral terciaria dadas por alteraciones neuroquimicas de las
células nerviosas que incluyen la induccion de actividad de neurotransmisores aberrantes,
trastornos en la union a receptores y reincorporacion de neurotransmisores, sintesis de
factores neuroquimicos "autodestructivos" y/o mediadores de la inflamacion, y afectaciéon
de los factores neuroprotectores enddgenos. Estos cambios ejercen un efecto neurotéxico
directo, y por perturbacion de la homeostasis idnica aumentan la tumefaccion cerebral y la
presion intracraneal acentuando las alteraciones de la autorregulacion del flujo sanguineo
cerebral regional que origina isquemia cerebral y crea un circulo vicioso al aumentar aun
mas el edema cerebral, lo cual a su vez aumenta la presion intracraneal y disminuye la
presion de perfusion cerebral y el flujo sanguineo cerebral global, limitando el transporte
de oxigeno hacia el encéfalo, exacerbando aun mas la lesion cerebral secundaria (Poca,
2004; Gonzalez; Leyva; Fernandez y Medina, 1998).

Se ha estimado que méas de un tercio de los pacientes con traumatismo craneoencefalico
grave experimentan una o mas formas de lesion cerebral secundaria durante su periodo
postraumatico, correlacionandose estos eventos con una duplicacién de la mortalidad y un
gran aumento de la morbilidad, siendo la hipotensién y la hipoxia los determinantes mas
poderosos de la futura evolucion de los mismos (Gonzalez; Leyva; Fernandez y Medina,
1998).
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El tratamiento adecuado de un traumatismo craneoencefalico grave (TCEG) requiere
necesariamente una correcta comprension de la fisio-patologia de los diferentes tipos de
lesiones que aparecen en estos pacientes. Sin duda el avance mas significativo en el
conocimiento fisiopatologico del TCEG ha sido el constatar que aunque una proporcion
variable de las lesiones se produce en el momento mismo del impacto (lesiones
primarias), muchas de las mismas se desarrollan con posterioridad al accidente (lesiones
secundarias) dejando por lo tanto un periodo variable de tiempo para la potencial
intervencién terapéutica. Esta secuencialidad temporal de las lesiones se aplica no sélo a
TCEG sino también a los TCE moderados y leves. Las lesiones secundarias son las que
determinan la mortalidad del grupo de pacientes a los que se ha denominado en la
literatura "pacientes que hablaron y murieron” (Sayers, 2005).

El tejido neural, las estructuras vasculares y el hueso fracasan de forma diferente frente a
los distintos tipos de fuerzas deformantes y con las varias magnitudes y velocidades de la
carga aplicada. Todas las lesiones cefalicas son el resultado de fuerzas de arrastre,
tensidén y compresion aplicadas al craneo, la duramadre y el cerebro. El tipo y la extensién
de la lesiébn provocada por las fuerzas aplicadas dependen de numerosos factores
incluyendo: a) Mecanismos de lesion: Cabeza estacionaria 0 en movimiento, traumatismo
cerrado o penetrante; b) Naturaleza de la fuerza lesiva estatica o dinamica; c) Magnitud y
rapidez con que se aplica la fuerza; d) Edad del paciente; y e) Volumen del cerebro y del
créneo.

Experiencias recientes han resaltado la importancia de las fuerzas de aceleracion
angulares y el efecto de arrastre resultante en la etiologia de muchos tipos de lesion
cefélicas, incluyendo hematomas subdurales (HSD) e intraparenquimales (HIP),
contusiones, laceraciones, lesién axonal difusa. El contacto directo o la carga de impacto
sélo es necesaria para que produzca fracturas y hematomas epidurales (HED). Todos los
demas tipos de lesiones cefalicas pueden ser producidas por solo el impulso o la carga de
inercia. La carga de inercia se produce cuando la cabeza es puesta en movimiento o
detenida en forma subita, sin contacto directo. La lesién por impacto que pone en
movimiento una cabeza inmévil o frena una cabeza que estaba moviéndose, tiene
componentes de inercia o aceleracion. Por ejemplo: La aceleracién angular aplicada a la

cabeza con velocidad bastante alta, arrancara las venas conectoras en la superficie
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cerebral y causara un hematoma subdural (HSD), en tanto que una aceleracion de la
misma magnitud aplicada a velocidad mas baja lesionara el tejido neural mas profundo y
producira lesion axonal difusa. La respuesta tisular frente a la agresién varia también con
la edad del paciente (Sayers, 2005).

Las lesiones por traumatismo craneoencefalico pueden ser diversas o importantes, pero
no deben de dejar a un lado las lesiones organicas extracerebrales, que pueden tener
repercusiones gravisimas en el encéfalo, en especial la insuficiencia respiratoria y el shock
hipovolémico.

En el examen del paciente tiene importancia la valoracion de las heridas abiertas o
cerradas. En las heridas abiertas, radica la importancia por la probabilidad de que ocurra
una infeccion del liquido céfalo raquideo (LCR) (Mayer y Rowland, 2000).

Cuando se produce un traumatismo craneoencefalico, siempre se debe tener en cuenta el
establecimiento del diagndstico de las lesiones primarias y secundarias. Ejemplos de
lesiones cerebrales primarias son: las fracturas, ya mencionadas; la contusién cerebral
que a su vez puede ser debido al golpe, al contragolpe
o debido al hueso esfenoidal. Un tercer tipo de lesién primaria es la llamada lesién axonal
difusa lineal y rotatoria. También pueden aparecer en este grupo la lesion de la sustancia
gris profunda del cerebro, lesién del tronco o tallo encefalico asi como la hemorragia
intraventricular / plexo coroideo.

La lesion difusa, la focal y la primaria del tallo se establecen en el momento del impacto y
son causadas por la energia inherente al mismo, por el movimiento brusco de rotacién y el
de flexion del craneo sobre el cuello y por la aceleracion y la desaceleracion de la cabeza

actuando sobre la inercia del encéfalo (Herrera, 1998).
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Por su parte las lesiones secundarias que pueden aparecer son: los Hematomas
intracraneales que pueden ser extra o epidurales, subdurales o de tipo de hemorragia
subaracnoidea y de tipo intraparenquimatoso o intracerebrales. Otras lesiones
secundarias comunes son: el edema cerebral, el aumento de la presién intracraneal, el
dafio cerebral isquémico, la infeccion, la falla respiratoria, la hipotension, la epilepsia
postraumatica y la hidrocefalia (Sayers, 2005).

El edema postraumatico es inicialmente una tumefaccion localizada a uno o dos Iébulos o
puede ser generalizado (nifios y adolescentes) o generalizarse a partir de de un area de
contusion hemorragica (Herrera, 1998).

La hidrocefalia puede ser verdadera, de tipo comunicante por mala absorcion del liquido
cefalorraquideo (LRC), o falsa, con agrandamiento ven-tricular debido a la atrofia del tejido
nervioso dafiado por el traumatismo y la hipoxia, llamada hidrocefalia ex-vacuo (Herrera,
1998).

Las lesiones primarias se deben a la absorcion de energia mecéanica por el craneo en el
momento del impacto. El craneo absorbe la energia deformandose, bien sin
consecuencias apreciables, bien con el resultado de una fractura que segun la magnitud
del traumatismo, podra ser lineal, conminuta o estrellada y hundida. Las fracturas con
hundimiento originan casi invariablemente contusiéon o laceracion del tejido cerebral
subyacente.

Las fracturas del crdneo pueden ser de la boveda y de la base del craneo; la fractura de la
boveda generalmente se debe a lesiones por impacto y va a depender de la elasticidad
propia del craneo, de la energia cinética y del area de impacto, las fracturas lineales
constituyen el 80% de todas las fracturas del craneo, la presencia de fractura lineal simple
no requiere un tratamiento especifico pero sirve para el observador tenerla presente
porque frecuentemente se relaciona con hematomas epidurales, obliga a un seguimiento
clinico méas estrecho y a solicitar una tomografia cerebral. De acuerdo a la intensidad y la
forma del objeto contundente pueden producirse fracturas con minutas o con hundimiento,
que obligan a un tratamiento quirdrgico mediato. En la mayor parte de las fracturas por
hundimiento, el cuero cabelludo esta lacerado (Sayers, 2005; Mayer y Rowland, 2000).

El craneo se destruye en varios fragmentos pequefos, algunas veces pueden desgarrar el

cerebro y esto proporciona una puerta de entrada de infeccion. Estas fracturas por



hundimiento, de acuerdo a su localizaciéon van a dar signos neuroldgicos focales como son
déficit motor y sensitivo de tipo cortical, disfasias, defecto en los campos visuales, etc.
Cerca del 80% de las fracturas son lineares, estas ocurren mas comunmente en la region
témporoparietal donde el craneo es mas fino. En las fracturas deprimidas uno o méas
fragmentos del hueso se han hundido en la masa encefalica, comprimiéndola, siendo
abierta en un 85% de los casos (Mayer y Rowland, 2000).

Por su parte, las contusiones son focos corticales de necrosis y hemorragias petequiales
multiples, al principio perivasculares y a veces confluentes que, si son extensas, se
acompafnan casi siempre de edema regional importante. En los pacientes que sobreviven,
estas lesiones evolucionan hacia la formacién de cicatrices gliomesodérmicas o cavidades
quisticas en contacto con el espacio subaracnoideo. En general, son mas frecuentes en el
I6bulo frontal y temporal. La sintomatologia es dependiente de la localizacién y el tamafio;
pueden producir signos de localizacion, pueden confluir varias zonas de contusion y dar
signos de hipertension endocraneana (HEC). Y, si se localiza en la fosa media, da signos
de compresion desplazando la superficie interna del I16bulo temporal (Hernia del Uncus)
compresion del Il par del pedunculo cerebral.

Gennarelli y Graham (1998), plantean que las contusiones més tipicas se observan en los
polos frontales, la region orbital de estos, los polos temporales, la superficie lateral e
inferior de los l6bulos temporales y el cortex por encima de la cisura de Silvio.

El término contusion se reserva para las lesiones en las que se mantiene la integridad de
la duramadre. Laceracion implica, por el contrario, una herida con disrupcién de la
duramadre y el parénquima cerebral (Sayers, 2005).

Dentro de los signos deficitarios focales como parte de la contusion se destacan:
hemipresion, hemiplejia, aparicion de respuestas reflejas anormales, sintomas de
anestesias, trastornos de la coordinacion, ataxia, entre otros. Como signos irritativos
aparecen las convulsiones: (Locales o generalizadas), signos meningeos como la rigidez
renal y la agitacion psicomotriz. En relacion con la localizacion pueden causar pérdida de
fuerza (hemiparesia), trastornos del lenguaje (afasia), de campo visual (hemianopsia), etc,
cambios de conducta y de memoria que pueden ser permanentes tras la contusion. Todos

estos sintomas tienen tendencia a regresar, pero en ocasiones pueden quedar secuelas



permanentes. Pueden ademas producir epilepsia, bien inmediatamente o de forma
retrasada.

La epilepsia postraumatica es una de las secuelas mas frecuentes tras la incidencia de un
TCE, produciéndose en alrededor del 5 % de enfermos con traumatismos cerrados de
craneo y hasta en el 50 % de los que han sufrido una herida abierta del cerebro (Herrera,
1998).

Otra secuela importante es la inestabilidad nerviosa postraumatica, denominada sindrome
post conmocional. El sintoma central es la cefalea, generalizada o localizada a la parte
golpeada. El enfermo es poco tolerante al ruido, a la excitacion emocional y a las
multitudes. Completa el cuadro clinico la presencia de tension, inestabilidad, incapacidad
para concentrarse, sensacién de nerviosismo, fatiga, preocupacion, aprension, muy
similares a la depresion. (Roca, 2002).

En muchos pacientes se ha observado también el llamado sindrome postcontusional, que
aparece después de semanas o meses del TCE, no guarda relacion con la magnitud del
trauma, se presenta después de traumatismos leves o graves. El paciente se queja de
cefalea de inicio brusco, global y pulsatil preferentemente en la regién frontal u occipital
acompafiado de hipersensibilidad al ruido, mareos y vértigos, intolerancia a los lugares
con mucha gente, insomnio, cansancio facil, bajo rendimiento en el trabajo. Requieren de
tratamiento psicolégico y sintomatico. En estos casos se debe hacer el diagndstico
diferencial con la simulacion sobre todo si hay una ganancia secundaria (Sayers, 2005).

El cerebro, anclado en su base por el tronco y los nervios craneales y relativamente libre
en su convexidad, no sigue al craneo en sus desplazamientos debido a su mayor inercia,
por lo que sufre fuertes deformaciones e impactos con algunas estructuras rigidas y
prominentes como la crista galli, las alas del esfenoides y el borde libre de la hoz y de la
tienda del cerebelo.

Esto explica que en los traumatismos craneoencefalicos se lesionen con mayor frecuencia
las regiones orbitarias y temporales, los polos frontales y occipitales, el cuerpo calloso y el
mesencéfalo, sea cual fuere el lugar del impacto e incluso en ausencia de la fractura
craneal. Las lesiones por contragolpe, localizadas en el punto opuesto al lugar del
impacto, se deben en su mayor parte a este tipo de fuerza y son siempre de naturaleza

contusita (Sayers, 2005).



Los efectos de las fuerzas angulares sobre el sistema reticular del tronco cerebral, unidos
a la propagacion de la onda de presion hacia el agujero occipital, explican también el
mecanismo de la conmocién cerebral, en la que suele haber pérdida transitoria de
conciencia sin lesiones morfoldgicas apreciables.

La palabra conmocion, implica el violento sacudimiento y agitacion del cerebro. (Adam vy
Victor, 1983). Consiste en la abolicion transitoria e inmediata de la conciencia, de caracter
reversible, asociada con amnesia, consecuencia inmediata de un TCE. Su componente
esencial es la perturbaciéon de la conciencia un tiempo breve, menos de una hora, aunque
puede continuar un estado de estupor o confusién por varias horas, parte del cuadro es un
periodo de perturbacion de la memoria en relacién a los sucesos del traumatismo; son
frecuentes los vomitos, el vértigo y las cefaleas. Las manifestaciones clinicas son
reversibles en pocas horas.

Por su parte la Compresion cerebral: consiste en un trastorno de la correlaciéon entre el
continente y el contenido y se manifiesta clinicamente como un sindrome de hipertension
intracraneana postraumatico en el cual se produce un deterioro rostrocaudal del nivel de
conciencia del enfermo producto del aumento del volumen de uno de los compartimentos
intracraneales, provocando la distorsion del encéfalo y su compresién contra la estructuras
rigidas de la duramadre y el craneo, de modo tal que si no se actia adecuadamente lo
conduce a la muerte.

En algunos pacientes que han evolucionado hacia situaciones de coma prolongado y
muerte cerebral sin presentar fracturas craneales ni contusiones en la tomografia
computarizada craneal, se han encontrado lesiones cromatoliticas, rotura de axones y
hemorragias microscopicas en el tronco cerebral y segmentos subdural, por traccion o
cizallamiento de las venas ancladas en el seno longitudinal superior, mientras que la
hemorragia epidural es casi siempre el resultado de la rotura de alguna rama de la arteria
meningea media por una fractura (Sayers, 2005).

La Tomografia axial computarizada (TAC), constituye el mas eficiente medio diagndéstico
en el manejo del TCE. Si existe alguna nueva alteracion inexplicada en el cuadro
neurolégico del enfermo debe repetirse para descartar hemorragias tardias o edema
cerebral. (Alvarez, 2002).



Otra de las lesiones secundarias que mas se observan como secuela de un TCE son los
hematomas. Arroyo (2002), menciona que el 40% de los TCE desarrollan hematomas
intracraneales, dentro de los cuales se pueden mencionar:

El hematoma Epidural: Es la coleccion de sangre situada entre el hueso y la duramadre,
producida por la ruptura de la fijacion fibrosa dural y vascular a la superficie interna del
hueso deformado. En muchas ocasiones no se acompafia de fractura y rapidamente
produce desplazamiento del encéfalo, sobre todo de las estructuras de la linea media,
haciendo necesario su tratamiento quirdrgico lo mas urgente posible para evitar secuelas
irreversibles.

Hematoma Subdural: Es la coleccion de sangre entre la corteza cerebral y la duramadre,
producida por la traccion y ruptura de las venas puentes que unen estas dos estructuras.
Este tipo de hematoma acompafia a la contusion cerebral grave teniendo como causa-
efecto la aceleracion y desaceleracion.

Subaracnoideo: Es la presencia de sangre en el espacio subaracnoideo lo cual provoca
irritacion meningea; refleja generalmente una mayor intensidad en el trauma, puede
provocar un vasoespasmo secundario con riesgo de isquemia lo cual complicaria alin mas
la situacion del paciente.

Intraparenquimatoso: Es la presencia de sangre dentro del parénquima cerebral, por golpe
0 contragolpe; supone una mayor energia traumatica y una mayor lesion del parénquima
cerebral. Pueden ser Unicos o mdltiples y se asocian casi siempre a la lesion axonal
difusa.

Otro tipo de lesion secundaria es el llamado higroma (o hidroma), una coleccion subdural
de liqguido amarillento y a veces rojizo, de distribucion bifrontal y con menor frecuencia en
la convexidad de un hemisferio. Puede reabsorverse espontdneamte si es laminar.
Cuando es de 10 o mas mm de espesor y causa cefalea intensa es mejor drenarlo. Es
recidivante y puede requerir drenaje al peritoneo. En la TAC se observa como una
coleccion de baja densidad con surcos corticales visibles en el area que ocupa.

Desde un punto de vista morfolégico, y en funcion de los hallazgos en la tomografia
computarizada cerebral, las lesiones producidas en un TCE se han dividido en focales y
difusas. (Ariza et al, 2004; Poca, 2004).



La inclusion de un paciente en uno de estos dos grupos debe hacerse necesariamente a
partir de los datos que nos aporta la TAC. Esta clasificacion, aunque simple en apariencia,
permite diferenciar grupos de pacientes con un mecanismo lesivo, una clinica y unos
resultados distintos.

Las lesiones focales (contusiones cerebrales, laceraciones y hematomas) producen
déficits neuroldgicos por destruccion tisular e isquemia y so6lo son causa de coma, cuando
alcanzan un tamafo lo suficientemente importante como para provocar herniaciones
cerebrales y compresion secundaria del tronco del encéfalo (Sayers, 2005).

Por lesion difusa entendemos aquélla que no ocupa un volumen bien definido dentro del
compartimiento intracraneal (lesion axonal, "swelling" cerebral etc.). Dentro de esta
categoria se incluye a todos aquellos casos con un TCEG, en coma desde el impacto y
gue no presentan lesiones ocupantes de espacio en la tomografia computarizada (TC).
Este ultimo grupo de pacientes es clinica y tomodensitométricamente heterogéneo, y en
ellos el coma se produce en muchos casos por una afectacion difusa de los axones a nivel
de los hemisferios cerebrales y del tronco del encéfalo. En estos casos, el estudio
anatomopatologico, demuestra de forma practicamente constante una lesion axonal difusa
de magnitud y extension variables. La lesion axonal se produce preferentemente por
mecanismos de aceleracion/desaceleracion sobre todo de tipo rotacional y es por lo tanto
mas frecuente en aquellos traumatismos provocados por accidentes de trafico.

El TCE causa un espectro de lesiones que va desde la disfuncién neurofisiologica
transitoria manifestada por periodo de confusién y amnesia hasta el dafio neuronal
irreversible inmediato y grave, llegando a la muerte.

Una parte considerable de los pacientes mueren antes de llegar a los hospitales, y 33% de
los que mueren en éstos, han hablado antes de entrar en coma, lo cual indica que la
lesion difusa primaria no ha sido severa, siendo causada la muerte por lesiones
secundarias, algunas de ellas probablemente operables (Herrera, 1998).

Las causas principales de muerte en TCE son el hematoma subdural agudo, la lesion
axonal difusa severa y el edema cerebral.

Un problema importante es el desconocimiento sobre lo que ocurre con los heridos que
antes morian en la carretera y ahora, gracia a los avances tecnoldgicos aplicados a la

medicina, sobreviven. Se hace necesario prevenir a la sociedad sobre las consecuencias



de sobrevivir a una lesion cerebral. Se tiene la sensacién que después del coma el
afectado regresa a su vida anterior al accidente con total normalidad. La realidad es que
aungue la persona afectada ponga todo de su parte, se hace necesaria la colaboracion de
especialistas expertos en el tratamiento de la lesion cerebral.

Como se ha abordado anteriormente, en los TCE suelen coexistir lesiones focales y
difusas. Asi, el dafio cerebral que presentaran los TCE moderados y graves sera un
patréon de dafio no especifico y generalizado, pero con gran afectacion de los l6bulos
frontal y temporal. Ello implica que las funciones que se van a encontrar alteradas tras un
TCE, en la mayoria de los casos, seran la atencion, la memoria, la emocion y la conducta.
La recuperacion neuropsicoldgica posterior de estas secuelas dependera de la etiologia
especifica de la lesion, su gravedad y localizacion, asi como de las diferencias
individuales en la organizacion cerebral y factores como la edad, la inteligencia y la
motivacion de la persona que ha sufrido el dafio. (Ariza, et al. 2004).

De forma inmediata a la salida del estado de coma, los pacientes con TCE tienen un
periodo de confusion, desorientacion e inhabilidad para recordar los hechos que van
ocurriendo. Este periodo es conocido como Amnesia Post- Traumatica (APT), que puede
durar dias, semanas 0, en los casos mas graves, meses. Varios estudios han relacionado
las consecuencias neuropsicologicas con variables de esta fase aguda. Una menor
puntuacion en la escala de coma de Glasgow y la alteracién de los reflejos del tronco
encefélico se relacionan con un peor funcionamiento cognitivo a largo plazo. Asimismo, la
presencia de insultos extraneurolégicos (hipoxia sistémica, hipotension arterial)
producidos en las primeras horas después del TCE se encuentran relacionados con las
secuelas neuropsicologicas a largo plazo.

En el caso especifico de la Atencion y velocidad de procesamiento, estudios de
seguimiento han indicado que los déficits de atencidn se presentan comunmente después
de un TCE moderado o grave, particularmente en aquellas afectaciones que ocurren bajo
condiciones de rapida desaceleracion. Estas circunstancias generan lesiones en la
sustancia blanca que interfieren en el funcionamiento normal del sistema reticular
ascendente - I16bulo frontal. Ello comporta la afectacién de un conjunto de funciones como

la atencién y la motivacion.



Respecto a los subtipos de atencion, se ha encontrado un bajo rendimiento en la atencion
selectiva, problemas en mantener la atencion a lo largo del tiempo, y dificultades en
focalizar la atencion en tareas dirigidas a un objetivo. El dafio axonal difuso ademas de
afectar la atenciéon tiende a comprometer la velocidad de procesamiento de la
informacion. En opinién de algunos autores, ambos déficit podrian afectar la eficacia
cognitiva, la formacion de conceptos de alto nivel y las habilidades de razonamiento
complejo. Estos problemas se reflejan tipicamente en las quejas de los pacientes sobre su
incapacidad de concentrarse o a la hora de ejecutar operaciones mentales complejas, en
la confusion y en la perplejidad del pensamiento, en la irritabilidad, la fatiga, y la
incapacidad para hacer las cosas igual de bien que antes de padecer el dafio. La
persistencia de las mismas, muestra una relacion significativa con las limitaciones para
actividades de la vida diaria complejas, tales como la conduccion de vehiculos, o las
posibilidades de integracion laboral.

Diversos estudios han revelado que los déficits de memoria constituyen la queja subjetiva
mas frecuente de los sujetos con TCE y/o de sus familiares. En general, las lesiones
cerebrales traumaticas afectan mas a los procesos de memoria anterégrada y al
establecimiento de nuevos aprendizajes, que a la capacidad de memoria retrograda.
Generalmente la alteracion de memoria consiste en problemas de adquisicion y de
recuerdo de nueva informacion, tanto semantica como episédica. En presencia de dafio
frontal, estos déficits amnésicos son mas acusados en el aprendizaje contextual y en la
memoria prospectiva-recuerdo de lo que se ha de hacer en el momento preciso, mientras
que la memoria procedimental se mantiene con mayor frecuencia. (Ladera, 2001).

Las afectaciones en los I6bulos frontales son a menudo las que generan mayor
discapacidad, dado que interfieren en la habilidad de los pacientes para usar el
conocimiento de forma fluida, apropiada, o adaptativa. Muchas de las personas que han
sufrido un TCE tienen dificultades para analizar, planificar y llevar a cabo la solucion a
problemas o tareas complejas, mientras que pueden seguir realizando correctamente
actividades estructuradas, que requieran poca iniciativa o direccion. Asi, estos presentan
una alteracién de las funciones ejecutivas que incluyen la planificacién, la resolucién de
problemas, el pensamiento abstracto, la flexibilidad mental, y el control y la regulacion de

los procesos del pensamiento y la conducta.



Como parte de las alteraciones de procesos como el Lenguaje y la comunicacion, se
puede decir que la anomia es probablemente el déficit linglistico mas frecuente en los
pacientes que han sobrevivido a un TCE (Kerr, 1995). También se han descrito otros
problemas en el lenguaje oral y escrito, asi como en la repeticion de oraciones y la
fluencia verbal. A pesar de ello, la incidencia de afasia tras un TCE en adultos es baja y
tiene un relativo buen prondstico. De forma ocasional, se afecta la prosodia y la
entonacion por lo que los pacientes hablan de forma uniforme y robética. Generalmente
una conversacion normal con estas personas no supone particulares dificultades, aunque
tanto ellos como a menudo, sus familiares o amigos se quejan de que no siguen la
conversacion general de un grupo y que su lenguaje expresivo suele estar alterado.
Probablemente sea el uso del lenguaje en estas situaciones sociales, mas que las
habilidades reales por si mismas, lo que haga que las dificultades en lenguaje adquieran
importancia.

Tanto las alteraciones emocionales como las conductuales tienen su base organica
principalmente en los l6bulos frontal, temporal y en las estructuras subyacentes. Los
cambios emocionales que tienen lugar como resultado del trauma cerebral incluyen la
exageracion o desaparicion de la experiencia y la respuesta emocional. Tras un TCE, la
ansiedad y la depresién son los trastornos emocionales mas comunes, mientras que son
poco habituales los trastornos psiquiatricos como el trastorno bipolar o trastorno psicotico.
Los cambios de personalidad tras el TCE son frecuentes. Estos pueden ir desde una leve
exacerbacion de los rasgos previos hasta un cambio radical de la personalidad
premorbida, son la principal causa de queja y motivo de consulta por parte de los
familiares. Desde el punto de vista descriptivo los cambios mas frecuentes son la apatia y
la pérdida de interés por el entorno, el embotamiento afectivo, la irritabilidad, los episodios
de conducta explosiva, los problemas de impulsividad, la desinhibicion y la euforia, la
labilidad emocional, la conducta egocéntrica e infantil, la suspicacia o la intolerancia a la
frustracion. Frecuentemente, también se observa pérdida de la conciencia de los propios
déficit o una falta de habilidad para percibir los cambios en las funciones cognitivas o en la
conducta. Ello conlleva una tendencia a intentar trabajos u otras tareas cuyos
requerimientos se sitlan por encima de sus capacidades. El mostrarse impulsivos,

irritables, infantiles o exigentes en determinados momentos, ocasiona desastrosas



consecuencias para las relaciones interpersonales, por lo que suelen acabar quedando
aislados socialmente. (Pelegrin,Gomez y Mufioz, 2001).

De manera general, las alteraciones neuropsicologicas observadas en pacientes con
TCE dependen de multiples factores como: gravedad de la lesion (intensidad o severidad,
duracion del periodo de coma y periodo de amnesia postraumatica); tipo de dafio cerebral
(focal, difuso, mixto); zonas afectadas (extension y localizacién); consecuencias
fisiopatoldgicas (pérdida de la masa encefélica, hematoma, contusién); edad, nivel
educativo, personalidad premoérbida y otros. (Guinarte y Aguila, 2002).

El TCE produce una alteracion en el nivel de conciencia. La valoracion de ésta constituye
un indicador de la intensidad o severidad de la lesion. En la practica clinica se estima de
forma universal a partir de la puntuacion de la escala de coma de Glasgow. Muchos
estudios dan los resultados obtenidos en esa escala y el rendimiento cognitivo posterior.
Otros han relacionado las puntuaciones obtenidas en ella con el grado de ajuste social, la
calidad de vida o el retorno a una actividad laboral productiva. Otro de los elementos a
evaluar en la valoracion de la gravedad de la lesion es el periodo de amnesia
postraumatica (APT). Desde el punto de vista neuropsicolégico, la duracion de la misma
ha sido relacionada con variables como: el coeficiente de inteligencia (Cl), meses después
del accidente; el funcionamiento cognitivo general; la existencia de problemas persistentes
de memoria; la gravedad de las alteraciones psicosociales y la situacion laboral posterior.
Las zonas afectadas (extension y localizacion) son otros de los factores de los que va a
depender la aparicion de alteraciones neuropsicolégicas tras una lesiéon trauméatica. Segun
su localizacion topogréfica asi se comportaran las funciones cognitivas del sujeto. En la
actualidad se plantea la importancia de la corteza frontal en procesos como la memoria,
atencion y funciones ejecutivas; la corteza temporal ha sido relacionada con la actividad
del lenguaje; la occipital con la percepcion visual y la parietal con la atencién, percepciéon
visuoespacial y la visuoconstruccién. (Ladera y Perea, 2001).

La edad del paciente al sufrir el traumatismo es la variable a la que se ha prestado mayor
atencion. Tradicionalmente se ha asociado la mayoria de edad con una mayor
probabilidad de déficit cognitivo y secuelas psiquiatricas, segun el principio de Kennard, en

el cual este cientifico sefial6 que a menor edad en el momento de producirse la lesion,



menor nivel de alteracion residual y mayor capacidad de recuperacion (Ginarte y Aguilar,
2002).

En muchos estudios se han encontrado resultados que coinciden con esta afirmacion; sin
embargo, investigaciones mas recientes sugieren que, sobre todo en nifios, la relacién
entre edad y nivel de recuperacién no es lineal. Otra variable es el nivel educativo,
debemos decir que la educacion premorbida del sujeto tiene marcada influencia en la
aparicion de alteraciones neuropsicoldgicas, pues cuanto mayores sean las habilidades y
los recursos cognitivos previos, mayores seran las posibilidades de emplear estrategias
alternativas de compensacion y soluciéon de los déficits que aparezcan con el traumatismo.
(Muiioz, Paul, Pelegriny Tirapu, 2001; Ardila, 2000).

La personalidad premorbida influye en las consecuencias de los TCE. Tras un dafio
cerebral traumatico de intensidad leve o moderada hay una probable exacerbacion de los
rasgos de personalidad, mientras que en los de mayor gravedad suelen preservarse muy
pocos rasgos y aparece el llamado cambio de personalidad postraumatico. (Junqué,
1999).

Aunque ampliamente debatido, la CIE 10 en su capitulo destinado a los Trastornos
mentales organicos, incluidos los sintomaticos, recoge en un acapite (el FO7) a los
Trastornos de la personalidad y del comportamiento debidos a enfermedad, lesién o
disfuncion cerebral, donde se reconocen categorias como: Trastorno organico de la
personalidad, Sindrome post-encefalitico, Sindrome post-conmocional, Otros trastornos
de la personalidad y del comportamiento debidos a enfermedad, lesiébn o disfuncién
cerebral, etc. en ésta clasificacion internacional se hace alusion a toda una gama de
manifestaciones psicopatoldgicas asociadas al dafio cerebral.

Otros autores como Sanchez y Quemada (1998), manifiestan su inconformidad con esta
clasificacion pues plantean que “englobar dentro de una Unica categoria el conjunto de
cambios que se producen en algunos pacientes tras sufrir un dafio cerebral cualquiera que
sea su origen es reducir hasta la caricatura todos estos cambios tan complejos. El
trastorno organico de personalidad incluye una serie de alteraciones psicopatoldgicas y
fisiopatolégicas tan heterogénea que le hace perder su utilidad en la clinica cotidiana del
dafo cerebral”.



Sin embargo, se ha percibido un consenso entre diversas autoridades en este campo
sobre el criterio de considerar que las capacidades cognitivas, junto con la personalidad
previa de los individuos, son elementos que contribuyen al grado de reestablecimiento
funcional tras el accidente, tal y como formulara Symonds en 1937, al afirmar que “...no
importa solo el tipo de dafio que sufre la cabeza, sino también el tipo de cabeza que sufre

7

el dafo...”. En principio, las personas con alteraciones psicopatolégicas anteriores:
ideacion suicida, deficiencias en el control de impulsos, abuso de sustancias toxicas,
tienen una mayor probabilidad de sufrir una lesion cerebral y se asocian a un peor
prondstico. Si a ello se afiade la probable exacerbacién de los rasgos personoldgicos tras
el dafio cerebral, se constata el hecho de que pacientes con alteraciones de personalidad
previas, son mas vulnerables a presentar trastornos comportamentales desadaptativos,
que interfieren de forma negativa con el prondstico. (Mufioz, et al., 2001).
Por ultimo, con respecto al prondstico y teniendo en cuenta las lesiones del tejido nervioso
que se han producido producto del trauma craneal, la Escala de Resultado Final
(Glasgow) establece las siguientes categorias:

1. Buena recuperacion: vida normal y vuelta al trabajo.

2. Incapacidad moderada: minusvalido pero independiente

3. Incapacidad severa: consciente, invalido, dependiente

4. Estado vegetativo persistente

5. Muerte
Existe otra version de esta escala que invierte los nUmeros: muerte es uno y recuperacion

es cinco (Herrera, 1998).

Los aportes del enfoque Histérico Cultural a la investigacion neuropsicolégica

contemporanea.

La necesidad de una valoracion integrada en pacientes que han sufrido TCE es muy
importante, dada su alta incidencia y su frecuente aparicion, sobre todo en la poblacion
mas joven. Por el enorme impacto, tanto en la calidad de vida de los pacientes, como la

de su familia, la exploracidon neuropsicologica puede resultar muy util para predecir su



integracion a la sociedad, tarea ardua, pero de enorme repercusion humana (Diaz y
Sanabria, 2005).

El dafio cerebral traumatico es de abordaje y tratamiento complejo debido a la importancia
de las estructuras neuroldgicas que se lesionan, por esto es necesario un abordaje
multidisciplinar donde participen varios profesionales en un esfuerzo mancomunado por
diagnosticar y posteriormente rehabilitar aquellos dafios estructurales y funcionales asi
como las potencialidades secundarios al traumatismo.

La evaluacion neuropsicoldgica de las personas con TCE constituye uno de los
componentes esenciales en el estudio del paciente traumatizado, ya que permite
identificar las alteraciones cognitivas y afectivo-conductuales que surgen a partir de la
lesion, asi como las funciones conservadas, facilitando la elaboracion y puesta en practica
de un programa rehabilitador, que posibilite el mayor grado de autonomia, la reinserciéon
socio-laboral y un aumento en la calidad de vida del paciente. (Lebén, 2001; Ginarte y
Aguilar, 2002).

La neuropsicologia es una ciencia joven, definiéndose de forma general como el estudio
de las relaciones cerebro- conducta. La misma, desde sus inicios se ha dedicado a
importantes interrogantes, como cuales son los mecanismos cerebrales de las diferentes
formas de actividad psicolégica y a las regularidades de sus alteraciones, buscando de
esta manera las relaciones entre el comportamiento y la funcion cerebral. Como nueva
rama del conocimiento cientifico, surgida a partir de la Neurologia clasica, se ha ido
desarrollando con el aporte de las Neurociencias y de la Psicologia contemporanea, con el
objetivo de estudiar las relaciones existentes entre la actividad cerebral y las funciones
psicolégicas superiores (gnosias, praxias, lenguaje, memoria), (Luria 1973).

Al abordar las funciones corticales superiores humanas, una de sus principales fuentes
proviene del estudio minucioso de la desorganizacion de esas funciones complejas
cuando el cerebro es afectado por lesiones organicas de distinta etiologia (traumatismos
craneoencefalicos, accidentes cerebro-vasculares, entre otros). (Cardamone, 2004).
Actualmente, las tareas y objetivos del neuropsicologo le han permitido conocer mejor las
particularidades de la actividad nerviosa superior. (ANS), los procesos psiquicos y el
funcionamiento cortical. A un objetivo inicial diagnostico se han afiadido otros dos,

terapéuticos y cognoscitivos.



Analizando semiolégicamente los trastornos se propone una sistematizacién sindrémica
de la disfuncion del comportamiento y del pensamiento, que permite identificar la causa de
alteraciones en conductas especificas y formular hipotesis sobre la topografia de la lesion
para poder desarrollar métodos de diagndstico que detecten la misma desde sus inicios.
De esta forma, se realiza un analisis por factores que permite entender mejor aquellos
componentes de las funciones psicologicas complejas. ElI conocimiento de las lesiones
cerebrales permite generar hipétesis sobre el funcionamiento del cerebro normal, a lo que
se debe afiadir que el estudio neuropsicoldgico invita a considerar al paciente, desde un
punto de vista complementario, al procedimiento etiol6gico, permitiendo sensibilizarnos
con su rehabilitacion y el desarrollo de programas, teniendo en cuenta las areas
afectadas, lo avanzado de la lesion y las posibilidades de recuperacion. (Sanabria, 2002).
La labor rehabilitatoria dentro de la neuropsicologia moderna se debe en gran medida a la
teoria propuesta por primera vez por el neurélogo Jackson y adaptada luego por el
eminente neuropsicologo soviético A. R Luria (1902- 1977), quien diera una nueva
concepcion a la ciencia a partir de la teoria de la organizacion sistémica de las funciones
de la corteza cerebral.

Luria, con su novedosa exploracién cualitativa y funcional del S.N.C., en el diagndstico
topografico y localizacion hemisférica de las lesiones focales del cerebro y en la valoracion
de la dinamica cortical general; obtuvo resultados altamente correlacionables con los
diagnésticos aportados por el estudio clinico-neurolégico, la electroencefalografia clasica,
y los mas actuales medios de diagnoéstico tales como el EEG Cuantitativo, la Tomografia
Axial Computarizada, la Resonancia Magnética Nuclear, siendo sus trabajos un primer
intento de relacionar los conocimientos de la Psicologia con los desérdenes
neuropsicolégicos que luego servirian de base a la creacion de estrategias de
rehabilitacion.

Esta aproximacion tedrica parte del concepto de FUNCION, el cual fue revisado y
modificado desde los estudios de Pavlov hasta que Anojin aporta el concepto de Sistema
Funcional, que finalmente sirve de base a Luria para establecer su actividad cientifica y
clinica.

Este plantea que la “funcion” en cuestion no se encuentra localizada Unica y

exclusivamente en un lugar, sino que es el resultado final de la participacion concertada



de numerosos procesos. La “funcién” como un complejo sistema funcional es una
definicion marcadamente diferente a la de la funcién como el funcionamiento de un tejido
particular.

El modelo funcional sostiene que las areas del cerebro interactian, concibiendo la
conducta como “el resultado de varias funciones o sistemas de las areas cerebrales, mas
que como resultado de éareas unitarias o separadas del cerebro. Una alteracion en
cualquier etapa es suficiente para inmovilizar un sistema funcional dado. (Golden, 1992).
Segun Luria (1973), en las conductas mas complejas participan sistemas funcionales
complicados dentro del cerebro que anulan cualesquiera de las localizaciones simples de
un area en este.

La revision de este concepto conllevé al andlisis de otros como los de “localizacion” y de
“sintoma”. Respecto al primero se concluy6é que las formas mas elevadas de actividad
mental, dada su complejidad por su origen y mediatizacion histérico-social, su formacion
en la ontogenia y su constante relacion y dependencia de las imagenes del mundo
exterior, “... no pueden localizarse en zonas restringidas del cértex o en grupos celulares
aislados, sino que deben estar organizados en sistemas de zonas que trabajan
concertadamente, cada una de las cuales ejerce su papel dentro del sistema funcional
complejo y que pueden estar situadas en areas completamente diferentes y, a menudo,
muy distantes del cerebro” (Luria, 1982).

La localizacién dindmica de las funciones psiquicas formulada por L. S. Vigotsky y
desarrollada por Luria se opone a la idea de localizar estrictamente los procesos psiquicos
en areas limitadas de la corteza cerebral; por tanto, su tarea es el andlisis de qué grupo de
zonas de trabajo concertado es responsable de la ejecucion de la actividad compleja y en
que sentido cada una contribuye al desarrollo del sistema funcional; y al trabajo
concertado del cerebro en la realizacion de la actividad mental compleja en las distintas
etapas de su desarrollo.

Respecto al “sintoma” parti6 del hecho de que la manifestacion del mismo es sefial de
una lesion focal en el cerebro, sin embargo, en si mismo no nos dice nada respecto a la
localizacion especifica del foco que causa su aparicion ni acerca de la localizacién de la
funcion. Esto se debe a que una “funcion” es el resultado de la accion coordinada de

varias zonas corticales y estructuras subcorticales, que aportan cada una su contribucion



para su logro; siendo en cada caso, diferente la alteracion en dependencia del area
comprometida. Por tanto, la labor del investigador serd estudiar la estructura de los
defectos observados o cualificar los sintomas para ser conducido al factor basico que
yace tras el sintoma observado.

Luria consider6 que el mejor acercamiento a la estructura psicofisiolégica de las funciones
psicolégicas es el sistema funcional, término que es definido como la unidad de trabajo del
cerebro, el cual esta constituido por un conjunto de sistemas funcionales.

Pero no solo Luria hace referencia a los sistemas funcionales, Leontiev, Vigotsky y Anojin
expresaron que el hombre no nace con los sistemas funcionales ya formados, sino que se
forman durante la vida, constituyéndose en la base psicofisiolégica de las funciones
psiquicas superiores, quienes por su naturaleza no pueden estar vinculadas a ningun
centro Unico sino que su ejecucion parte de una serie de eslabones, donde la pérdida de
uno, origina una reestructuracion en todo el sistema encaminado a establecer el acto
alterado. Al respecto Luria sefiala que “los complejisimos sistemas de enlaces que reflejan
el mundo de las cosas, requieren el trabajo conjunto de muchos receptores y presuponen
la formacion de nuevos sistemas funcionales”.

Tomando en consideracion el estudio de las funciones psiquicas superiores desarrollada
por L.S. Vigotsky, Luria determina que al ser los sistemas funcionales la estructura de las
mismas y, por tanto, de génesis sociales, su base material lo constituye el cerebro en su
totalidad, pero solo se forman como sistema funcional en el proceso de desarrollo a través
de la actividad y la comunicacion, siendo bajo estas circunstancias que se constituyen los
organos cerebrales funcionales, base material de las funciones psiquicas superiores.

Luria concibe que toda actividad psicolégica es “un sistema funcional complejo”, que se
realiza a través de la combinacion de estructuras cerebrales que trabajan
concertadamente, por ello, al desintegrarse uno de los eslabones, el sistema funcional se
alterara segun sea el eslabon perturbado y solo con un analisis minucioso a través de la
cualificacion de los sintomas puede determinarse su naturaleza. (Quintanar, 2000).

Este constituye el primer paso en el proceso del diagndstico neuropsicolégico que se
continla a través del analisis sindrémico, comparando los diferentes sintomas y

descubriendo el factor comun que subyace en todos ellos.



De esta manera, en una lesion focal en la que se afecta un factor especifico, se
observara la desintegracion (primaria) del sistema funcional correspondiente, pero
ademas se afectaria (secundariamente) a los sistemas funcionales en los que también
participa este factor, mientras que aquellos sistemas funcionales que no lo incluyen
quedan intactos.

Anojin, destacado neurofisiélogo ruso, precis6 el concepto de funcién anteriormente
sefalado y desarroll6 el de sistema funcional, considerado como unidad de integracién,
gue tiene por base material la formacion centro-periférica selectiva. Por tanto, la estructura
de sistema funcional no se determina por la proximidad topografica de las estructuras
proximales como las distales, donde cada una realiza su aporte fisioloégico que implica que
el sistema adquiera atributos reguladores que le son inherentes como totalidad. Una vez
que se han formado, funcionan como un todo y su composicion tan heterogénea
(anatémica y fisiologica) se hace perceptible solo cuando ocurre una desintegracion. Cada
sistema funcional se integra por la informacion multimodal que llega a las diferentes areas
corticales y su labor se encuentra en estrecha dependencia, tanto de la calidad como de la
cantidad de los impulsos aferentes. Cada uno de ellos aporta su especificidad y su papel
depende de a que sistema funcional se incorpora. En relacion con estos elementos, se
considera que la localizacion de las funciones psicolégicas en el cerebro, presupone no la
existencia de centros fijos, sino de sistemas complejos y dinamicos, cuyos elementos
conservan estricta diferenciacién dentro de una misma actividad. (Tsvetkova, 1979).

El desarrollo de las investigaciones de Luria permitié reconsiderar las ideas que hasta el
momento se habian definido en cuanto a la estructura y funcionamiento del substrato
material del psiquismo, creandose un nuevo modelo que hace viable la concepcion de los
sistemas funcionales complejos a partir del funcionamiento de tres unidades o bloques:

La primera unidad, dedicada a la regulacion del tono Vvigilia y estados mentales,
consideradas éstas como funciones de soporte que garanticen un nivel de energia o “tono
cortical”, al decir de Luria, adecuado y necesario para todo el sistema nervioso.
Proporcionar esta activacion se hace mediante el sistema reticular activador ascendente-
descendente (descrito y nombrado “formacion reticular” por Ramoén y Cajal en 1909),
localizado en la formacion reticular que se extiende a lo largo del tallo cerebral recibiendo

colaterales de todas las vias sensoriales. Una de sus caracteristicas es la accion



graduada, generando estados de vigilancia desde la propia alerta hasta la vigilia tranquila
y el suefio. Este sistema inespecifico tiene como papel enterarse de que algo esta
ocurriendo, valorar la importancia del estimulo y enviar activacion o inhibicion difusa hacia
todo el sistema nervioso. También recibe sefiales de todo el organismo por estar
estimulado por todas las vias sensoriales y por proyecciones corticales descendentes,
particularmente frontales; y por todos los sistemas motivacionales y emocionales e
incluso, intrinsecos del organismo. Los efectos de la lesion de este sistema dependen del
tamafio de la misma y puede ir desde estados de sopor o estupor hasta el coma. Ya que
sus vias son difusas y alcanzan cualquier parte del cerebro, sus efectos no se hacen notar
en ninguna modalidad sensorial especifica, sino en una falla general de todo el sistema,
alterando funciones generales como la vigilia, la atencién y la memoria. Al decir de M.
Torres, S. Domishkevich y L.F. Herrrera (1980), estas lesiones conducen a trastornos
generales o inespecificos que se manifiestan en todas la funciones y no aisladamente en
determinado proceso como el lenguaje.

La segunda unidad funcional, seria la encargada de recepcién, analisis y
almacenamiento de la informacion proveniente del medio tanto interno como externo,
codificAndola y conduciéndola hasta el interior del sistema nervioso. El procesamiento
implicaria, analizar, sintetizar, comparar con informacion previa, almacenarla y como
resultado elaborar un plan de accién y una respuesta. El papel de la segunda unidad
llegaria hasta el almacenamiento. Cada modalidad sensorial forma canales o vias de
informacion independientes, incluso anatémicamente diferenciados, y altamente
especializados conocidos como sistema sensorial especificos o vias sensoriales clasicas.
Su localizacion general abarca la zona occipital (de la visidon), temporal (audicion) y
parietal (sensaciones cutaneas y quinestésicas).

A diferencia de la red nerviosa de la formacion reticular que trabaja a partir del principio de
inespecificidad funcional y cambio gradual, la estructura neural de los tres I6bulos de la
segunda unidad funcional tienen una funcién especifica.

Las areas primarias o de proyeccidén son regiones de la corteza en la que se proyectan
informaciones de los diversos sistemas funcionales (visual, auditivo y somestésico), por lo
que en ella concluyen los receptores periféricos conformados por células de alta

especificidad modal, que solo responden a un estimulo determinado. En estas areas se



observa una disposicion topogréfica tal, que aspectos especificos del estimulo se
encuentran localizados sistematicamente en la corteza. En el hombre, las regiones de
recepcion primaria constituyen una porcion muy pequefia del area cortical total, puesto
gue la mayor parte de la corteza estd rodeada por areas de asociacion secundarias y
terciarias.

Rodeando a las zonas de proyeccion primaria, se encuentran las areas secundarias
formadas tanto por células de alta especificidad modal como por células de asociacion,
ambas implicadas en el manejo de informacibn mas compleja, referente a un sistema
sensorial dado. Las areas de asociacion tiene numerosas conexiones transcorticales a
través de axones cortos, lo que implica que estas conexiones neurales construidas a partir
de la experiencia permiten el analisis y la sintesis de la informacion recibida en las areas
primarias, integrando los mensajes aferentes en percepciones y experiencias reconocibles
provistas de significado.

Las zonas terciarias, especificamente humanas, constituyen areas de cruce de
informacion de los distintos sistemas funcionales, en ellos ocurre la integracion
multimodal. Su localizacion se sitta en la regién frontal y en la region
parietotemporooccipital, estas estructuras tanto filogenético como ontogenéticamente son
las dUltimas en diferenciarse y las implicadas en las formas mas complejas de
comportamiento. Estas areas estan constituidas esencialmente por células que tenian una
funcién asociativa y por tanto participan en la integracion de la excitacién que proviene de
los diferentes analizadores.

Estas estructuras jerarquicas en zonas o areas funcionales primarias y secundarias son
caracteristicas de todas las regiones corticales: occipital, temporal, parietal y frontal.

A la tercera unidad, le corresponde la funcion de programar, regular y verificar la
actividad e informar a los sistemas eferentes a través de los cuales responde a la
informacion, haciendo contacto con los ejecutores de las 6rdenes centrales o efectores
que se agrupan fundamentalmente en dos tipos: musculos y glandulas. El hombre no
reacciona pasivamente a la informacion sino que crea intenciones, planes y programas de
Sus acciones, inspecciona su ejecucién y regula su conducta para que esté en
correspondencia con dicho planeamiento; finalmente, verifica su actividad consciente,

comparando el efecto de sus acciones con sus intenciones originales corrigiendo cualquier



error cometido. Este proceso de actividad consciente compleja exige del cerebro sistemas
diferentes a los ya descritos y estan localizadas en los sectores anteriores de los
hemisferios,(I6bulo frontal y regiones prefrontales) antepuestas al giro precentral, siendo
su canal de salida el cortex motor, cuyas fibras van hacia los nicleos espinales y de ahi a
los muasculos (gran via piramidal).

Durante el proceso ontogenético, estas estructuras son las Ultimas en madurar hasta
llegar al periodo de 7 a 12 afios de edad. Los l6bulos frontales tienen un papel esencial en
la organizacién de la conducta humana, integrando la informacion procesada del medio
externo con la proveniente de los estados internos del organismo. Las afectaciones en la
tercera unidad provocan pérdida de la iniciativa, apatia, alteracion de la conducta
intencional, incapacidad para mostrar los pensamientos tanto de forma oral como escrita.
En la teoria de Luria, es muy clara la relacion de las tres unidades funcionales, que si bien
se dividen para el estudio y organizacion del funcionamiento cerebral, cada una no solo
aporta especificidad, sino que se integran entre si para permitirle al hombre la realizacion
de un sinnumero de actividades complejas a través de su desarrollo ontogenético.

El cerebro tiene un funcionamiento y organizacion que atiende a los I6bulos y hemisferios
que lo conforman.

El 16bulo occipital ejerce una funcidn basica en el procesamiento visual y en ciertos
aspectos de la memoria con mediacion visual. En el hemisferio derecho se produce la
percepcion de relaciones espaciales y representacion de figuras geométricas, mientras
gue el izquierdo se relaciona con la percepcién de letras, palabras, representacion mental
de formas verbales abstractas y relaciones complejas. Los pacientes que presentan
lesiones en la region occipital presentan dificultades para percibir letras, palabras y el
reconocimiento de formas visuales.

Por su parte, el l6bulo parietal se relaciona con la percepcién tactil y cinestésica, la
comprension, percepcion espacial, cierta comprension y procesamiento del lenguaje, asi
como la conciencia acerca del cuerpo. El lado izquierdo lleva a cabo tareas de escritura,
articulacion del lenguaje, perseverancia de los fonemas y las palabras escritas. El lado
derecho se encarga de las relaciones somaticas.

Cuando se presentan problemas en este I6bulo se altera la motricidad, hay poca

integracion visomotriza y gran esfuerzo para pronunciar palabras multisilabicas.



El I6bulo temporal es quien media la expresién, la recepcion y el andlisis linglistico
participando ademas en el procesamiento auditivo de los tonos, ritmos y significado de
naturaleza diferente al lenguaje, asi como de la memoria inmediata. La parte derecha se
ocupa de la mayoria no verbal, la orientacion espacial y sobre todo, la percepcion holistica
y el izquierdo de la representacion autoverbal, la denominacion de objetos y el recuerdo
de palabras. Las lesiones en esta parte de nuestro cerebro provocan dificultades en la
memoria secuencial auditiva y los trastornos linguisticos.

La secuencia temporal de estimulos complejos, el control voluntario de la atencién y el
plan general de actos motores es establecido por el Iébulo frontal, que nos permite
observar y comparar la conducta y las reacciones de los demas ante ella, con el fin de
obtener la retroalimentacion necesaria para lograr las metas deseadas, implica la decision
apropiada acerca de metas y la seleccién de un curso de accion para obtenerlos. Las
funciones del lado derecho se relacionan con la atencion, regulaciéon e inhibicion de las
respuestas y en el lado izquierdo se encuentra la representacion sintactica, la regulacion
de los actos formulados mediante el lenguaje, atencion, regulacion, inhibicion, habitos, la
direccién y control que el lenguaje ejerce sobre la conducta.

Las lesiones en el I6bulo frontal provocan afectaciones generales en la personalidad, al
ser una region critica para la toma de decisiones, (particularmente, region prefrontal
ventromediana conocida como region orbitaria), se compromete la capacidad de planificar
el futuro, se violan las reglas sociales y no hay claridad al seleccionar el plan mas
ventajoso para su supervivencia. Los dafios en las cortezas de la cara lateral desbaratan
la capacidad de controlar la atencion, de realizar célculos y de cambiar adecuadamente de
un estimulo a otro.

La division por hemisferios se relaciona en el caso del hemisferio izquierdo (por lo general
el dominante) con el control del lado derecho del cuerpo, funciones del lenguaje,
inferencia légica y andlisis de detalles. En el hemisferio derecho se establece el control del
lado izquierdo del cuerpo, participa en actividades visoespaciales, creatividad musical,
percepcion de direccién y otras conductas aunque en algunos sujetos zurdos este patron
se puede invertir. Los hemisferios cerebrales se relacionan entre si y coordinan la
actividad compleja humana, su conocimiento ayuda al establecimiento de la regién

dafada, asi como a inferir los



dafios a partir de esta y viceversa.

En el diagnostico neuropsicologico desarrollado por Luria, los conocimientos de la
organizacion cerebral son imprescindibles, puesto que una conducta determinada, se
puede basar en multiples sistemas funcionales, que por una parte, mientras mas sean,
menos graves serdn los efectos de la lesion, siendo este el hecho del cual parte la
rehabilitacion, que siguiendo esta teoria se produce a partir de la sustitucion y no
restitucion de los sistemas funcionales.

De esta manera, a Investigacion Neuropsicolégica Clasica, consiste en el andlisis
detallado de las alteraciones de las funciones psiquicas superiores (F.P.S.): gnosis,
praxis, lenguaje, atencion, memoria, pensamiento y dinamica cortical general, y cuyo
principal  objetivo, como método esencialmente cualitativo, es tratar de explicar el
“sindrome” de los trastornos de la actividad cortical provocado por un defecto
fundamental, a partir del estudio de los mecanismos cerebrales de las diferentes formas
de actividad psiquica y de las regularidades de sus alteraciones. Otro de sus objetivos
fundamentales, seria el diagndstico topografico de las F.P.S y la descripcion de los signos
y sindromes que pudieran caracterizarlos (sintoma-sindrome-entidad), o que permite
llevarse una idea, a partir de un cuadro clinico, acerca de los niveles de funcionamiento
del paciente; incluso se establecen niveles de severidad.

El examen neuropsicoldgico, por su parte, a la vez que permite la localizacion topografica
de la lesion o area de disfuncion cerebral, se constituye en indicador clinico de relevancia
para suponer o determinar la existencia de alteraciones funcionales del S.N.C., aln
cuando no se ha expresado abiertamente la sintomatologia especificamente neuroldgica.
Obtener estos datos supone exponer al paciente a condiciones especialmente
organizadas, propiciando la expresién de signos indicadores de anomalias, y asi
profundizar en sus peculiaridades estructurales y dinAmicas. Se hace necesario ademas el
conocimiento de los sindromes “tipicos” que se asocian a determinada disfuncion o lesion
en las diferentes areas cerebrales (de acuerdo a su localizacién, extension, gravedad,
entre otros paradmetros mas individualizados); con vistas a la formulacién de hipotesis
diagnésticas que guien la exploracién y, posteriormente las estrategias de rehabilitacion.
Otra corriente fundamental, que al igual que la neuropsicologia clasica ha realizado

aportes innegables en el estudio y evaluacion de los efectos posteriores debido al dafio



directo o indirecto al S.N.C y muy particularmente a la corteza cerebral, es la
Neuropsicologia Cognitiva, que desde su punto de vista particular, ha generado y
desarrollado sus propios campos de aplicacion.

La Neuropsicologia Cognitiva y su aproximacion teérica sobre la rehabilitacién parten de
los presupuestos de la Psicologia Cognitiva, que se centra en el concepto de PROCESO y
a partir de ello describe las capacidades cognitivas del ser humano como procesos
compuestos por un conjunto de fases 0 momentos por los que pasa la informacion durante
su procesamiento mental; utilizando ademas para describirlos, una analogia entre los
modelos cibernéticos que describen el procesamiento de la informacién en un sistema
(computadora) y el propio funcionamiento mental. De esta forma, el principal objetivo del
enfoque del procesamiento de la informacion es la identificacion y secuenciacion de
operaciones, responsables de convertir un estimulo en una respuesta.

A pesar de los limites y puntos no totalmente clarificados de ambas aproximaciones, se
hace imprescindible la integracion real, no potencial, de sus aportaciones teoricas,
metodoldgicas y practicas en Neuropsicologia, que genere un enfoque mas amplio para el
diagnostico y la rehabilitacion, logrando recoger la vision clinica a la usanza de los
clasicos en la comprension del “cuadro clinico general” en que se expresan las
alteraciones y los aportes de la nueva corriente cognitivista que ayuda a definir la
especificidad, “el momento dafiado dentro de todo el procesamiento alterado”. De ahi,
gue sea factible en nombre de la eficacia, tratar de conjugar dialécticamente la parte
valida que aportan a la comprension de como funciona la mente humana. (Lannes, 2000).

Resulta imprescindible en el &mbito clinico la incorporacion de nuevas estrategias de
tratamiento que no se centren exclusivamente en la recuperacion de los déficit
neuromusculares y lingulisticos, sino que ayuden también a paliar los déficit residuales de
memoria, funciones ejecutivas, habilidades sociales, autoestima, etc, tanto mas cuando
investigaciones actuales vienen demostrando una y otra vez la importancia de estas areas
para comprender la discapacidad y minusvalia residual de los afectados vy la favorable
relacion costo / beneficio de eficacia de los programas de rehabilitacidn neuropsicoldogica.
(Muioz, 1998).

En la actualidad, estudiar tanto la organizacion cerebral, como la estructura psicoldgica de

las funciones mentales humanas, y en consecuencia, la aplicacion de Baterias de Test



Neuropsicologicos constituye, en los centros mas avanzados del mundo, el complemento
indispensable de la indagacion del cerebro por métodos tales como la Tomografia Axial
Computarizada, Potenciales Evocados, Resonancia Magnética Nuclear, entre otros. A
través de dichos Tests, es posible precisar clinicamente tanto la naturaleza cualitativa del
sindrome neuropsicolégico producido por la lesion cerebral, como sus caracteristicas
cuantitativas, a saber: leve, moderado o grave, todo lo cual resulta imprescindible para, a
posteriori, implementar la rehabilitacion correspondiente, de tal modo que la correlacion
entre la semiologia clinica, el diagnéstico por neuroimagen y el diagndstico
neuropsicolégico permita un estudio minucioso del paciente que repercutira en su
beneficio, mediante la implementacion de un proyecto terapéutico que tienda a mejorar su
estado y su calidad de vida. (Cardamone, 2004).

Los instrumentos de medida deben ajustarse a una evaluacion individualizada y
minuciosa, deben ser faciles de aplicar, flexibles y adecuarse a las caracteristicas
patolégicas especiales de cada caso, asi como a las variables sociales y culturales. Antes
de realizar una evaluacion cognitiva debe establecerse la dominancia hemisférica del
sujeto, evaluar la capacidad motora general, la capacidad para manipular y utilizar objetos,
el control visual, la capacidad auditiva, la actitud del paciente (ansiedad, depresion) y el
coeficiente intelectual premorbido. (Perea, 2000; Ardila, Ostrosky y Rosselli, 2000).

El nivel educacional representa una variable critica en la ejecucion de pruebas
psicolégicas. Diversos estudios han demostrado una asociacién similar entre el nivel
educacional y la ejecucion en pruebas neuropsicolégicas. Sin una consideracion
cuidadosa de las variables educacionales, la neuropsicologia corre el riesgo de suponer la
existencia de patologia cerebral cuando solo hay diferencias educacionales (Ardila, 2000).
Las alteraciones neuropsicolégicas postraumaticas constituyen uno de los principales
factores que determinan el futuro de las personas con TCE y condicionan de forma
notable tanto el grado de independencia funcional alcanzado, el establecimiento de
relaciones familiares y sociales satisfactorias, como la capacidad para retornar al trabajo.
Las alteraciones cognitivas: atencion, memoria, comunicacion, habilidades de
planificacion, junto a los problemas emocionales y conductuales- irritabilidad,
desinhibicion, apatia, etc-, constituyen los principales factores que impiden que estas

personas desarrollen la actividad profesional anterior, y abandonen los programas de



readaptacion laboral. De igual manera estas secuelas cognitivas y emocionales explican
mejor el nivel de fatiga y estrés de los familiares, que las propias limitaciones derivadas de
la incapacidad fisica. Infelizmente, en la practica clinica, muchos de estos procesos no se
tienen en cuenta suficientemente, al no constituir los objetivos prioritarios en los estadios
iniciales de la recuperacion, o bien porque no se evidencian como un obstaculo para la
recuperacion y la integracion social hasta meses después del accidente. Todo lo cual
explica la importancia creciente de la evaluacion neuropsicolégica de las personas con
TCE, como uno de los componentes esenciales del estudio del paciente traumatizado, ya
que permite identificar las principales limitaciones cognitivas y contribuye al
establecimiento de factores de prondstico sobre la situacion futura del paciente. (Mufioz;
Padul; Pelegrin y Tirapu, 2001).

En la actualidad, el TCE es una de las alteraciones que mas demandas presenta al
neuropsicologo clinico. La exploraciébn neuropsicolégica es necesaria para orientar el
proceso de rehabilitacion y determinar el tipo y la gravedad de las secuelas. Con ella
objetivaremos las consecuencias del trauma y estableceremos los objetivos concretos del
proceso rehabilitatorio. De esta forma se facilita el proceso de recuperacion del paciente y
su posterior reincorporacion a nivel familiar, profesional y social, la misma es un medio
diagnéstico en el estudio de la situacion cognitiva, funcional y conductual y debe
considerarse como un elemento mas en el estudio del paciente traumatizado. (Perea,
2000).

Las manifestaciones clinicas neuropsicolégicas que pueden aparecer tras una lesion
cerebral traumatica son numerosas y muy variadas, y dependen de factores como la
gravedad del traumatismo, caracteristicas del dafio cerebral, de las zonas afectadas
(tamafio y localizacion), caracteristicas premorbidas del sujeto, etc. Tanto la valoracion de
la gravedad del traumatismo como la evaluacion neuropsicoldgica, estaran encaminadas
a determinar qué componentes concretos del sistema de procesamiento estan
preservados y cuales destruidos o alterados por la lesidn, y hasta que punto las funciones
alteradas pueden ser recuperadas. Este estudio debe permitir conocer cuales son los
sistemas y vias conservadas o menos afectadas con vistas a la rehabilitacion y adaptacion
sociofamiliar en cada caso. (Ladera, 2001).



La evaluacién neuropsicoldgica no debe realizarse durante la fase aguda. Segun Stuss y
Buckle, los pacientes con TCE en la primera semana postrauma no suelen mostrar
colaboracién significativa, lo cual invalida los resultados. La mayor recuperacion de las
funciones cognitivas se lleva a cabo entre los seis primeros meses posterior a la lesion.
La valoracién de las secuelas neuropsicoldgicas del TCE no se debe realizar hasta
superado el periodo de amnesia postraumatica. (APT). Durante el mismo, el paciente con
TCE se encuentra con una importante alteracion de la atencion, concentracion y en
numerosas ocasiones presenta graves problemas de conducta (desinhibicion,
agresividad). (Perea, Ladera, Blanco y Morales, 1999).

La evaluacion neuropsicolégica completa debe abarcar la historia clinica del paciente, su
nivel cognitivo pre-maorbido y su entorno familiar y social. (Junqué, Bruna y Mataro, 1998).
Ademas de las baterias tradicionales de evaluacibn neuropsicologica: Luria’s
Neuropsychological Investigation, Halstead-Reitan Neuropsychological Battery, Luria-
Nebraska Neuropsychological Battery, el test Barcelona o la Bateria neuropsicologica
computarizada Sevilla, utilizadas en muchos trabajos para la valoracion de los pacientes
con TCE, existen otras adaptadas al dafio cerebral traumatico como: el San Diego
Neuropsychological Test Battery y la Cognitive Assement Procedures. Al igual que las
baterias tradicionales mencionadas, estas ultimas son muy largas, de interpretacion
compleja, y algunos de los instrumentos que incluyen han sido desarrollados para la
seleccidén de pacientes candidatos a la rehabilitacién, mas que con fines de evaluacion y
diagnéstico. (Perea, et al, 1999).

Una de las limitaciones de las baterias neuropsicolégicas completas radica no solo en la
inminente especializacion del profesional que la administra, sino también el tiempo que se
requiere para su administracion, originando que determinadas poblaciones no sean
capaces de tolerar su aplicacion. Por su parte, los cuestionarios breves son Uutiles en el
diagndstico y seguimiento, sin embargo, usualmente no son eficaces cuando se emplean
de manera aislada, debido a que son insensibles a casos leves de alteraciones, ya que no
tienen la suficiente especificidad para separar trastornos diversos que se manifiestan en la
patologia neuroldgica. (Ostrosky, Ardila y Rosselli, 1997).

En muchos casos, llevar a cabo una exploracidon neuropsicoloégica general no es posible

en la fase inicial del TCE, dadas las condiciones fisicas y cognitivas del paciente. (nivel



atencional, problemas de concentracion, fatigabilidad, irritabilidad y/o labilidad
emocional).Otras veces, en los centros hospitalarios no existen profesionales
especializados en Neuropsicologia que puedan llevar a cabo tales tareas, limitandose a la
utilizacibn de escalas clinicas y tests breves de facil aplicacion que proporcionan
informacion de la gravedad de la lesion y de la existencia o no de trastorno cognitivo.
Segun Clifton, en el estudio de series clinicas de pacientes con lesiones cerebrales, lo
mas conveniente es la utilizacion de tests breves para valorar las posibles secuelas
neuropsicolégicas. ( Perea, Ladera y Morales,1999).
Autores como Barroso; Nieto; Olivares; Wollmann y Hernandez (2000), resaltan el valor
de las baterias abreviadas en la exploracion neuropsicolégica de personas que por alguna
razon no estan en condiciones de enfrentar una bateria completa de diagndéstico
neuropsicolégico que pueda exceder las dos horas, con la consecuente fatigabilidad del
paciente y la disminucién del rendimiento durante la tarea, tipico en personas que han
sufrido un trauma craneal o que padecen de una enfermedad neurolégica como es el caso
de la esclerosis multiple.
En el campo de la investigacion, el disponer de instrumentos breves y eficaces para la
deteccion de los déficits cognitivos presentes en los pacientes con TCE, facilita los
estudios con muestras amplias en los que la relacion eficacia/tiempo cobra gran
importancia.
Investigadores de la Facultad de Psicologia de la Universidad de Barcelona: Ariza, Pueyo
y Serra, (2004) enuncian una serie de funciones imprescindibles a evaluar en el estudio
neuropsicolégico de pacientes con TCE, tales como:

= Atencion y velocidad de procesamiento

= Aprendizaje y memoria

= Funciones ejecutivas

= Lenguaje

= Emociones y Conducta
En la valoracion cognitiva del TCE, es necesaria la integracion de los resultados obtenidos
en todos los estudios realizados: examen clinico, neuroldgico, neuroquirurgico, pruebas de
neuroimagen, valoracidbn de la gravedad, evaluacion neuropsicolégica, valoracion

neuroconductual y valoracion funcional de las actividades de la vida diaria. Parsons y



Prigatano, sefialan que un buen estudio clinico sistematico de los pacientes que ha sufrido
un TCE debe analizar de manera profunda la conducta del paciente, debe disponerse de
una historia clinica detallada y realizar una evaluacion neuropsicoldgica que aporte datos
objetivos (medidas cuantitativas). La evaluaciéon neuropsicolégica debe caracterizar las
perturbaciones cognitivas y conductuales, y ser util al clinico para establecer el
diagnéstico y programacion de la rehabilitacion (Perea, Ladera, Blanco y Morales, 1999).
Las manifestaciones clinico-neuropsicolégicas que acompafan al dafio cerebral
traumatico son el resultado del déficit especifico, debido a la lesion focal que altera todos
los procesos que requieren de la zona afectada y/o del efecto mas global y difuso del
trastorno. Son multiples las alteraciones cognitivas y neuroconductuales que pueden
aparecer segun el lugar donde se haya producido la lesién, la extensién de la misma y las
repercusiones a distancia.

Si tras un breve estudio cognitivo, nos encontramos con afectacién cognitiva difusa, es
recomendable utilizar una bateria de evaluacion neuropsicologica general adaptada al
TCE y que cumpla los requisitos basicos que, segun Lezak (1995), una bateria con
propésitos clinicos debe reunir: idoneidad (adecuacion a las caracteristicas del paciente),
factibilidad (sencilla y breve), y utilidad (que aporte la
informacion necesaria para el diagnostico, planificacion terapéutica y elaboracion de un
programa de rehabilitacion).

En los casos en que se evidencia un trastorno neuropsicoldgico focal, debe realizarse una
valoracion cuantitativa y cualitativa especifica del déficit, ademas de evaluar la situacion
funcional de las restantes funciones cognitivas, debido a la influencia que unas funciones
ejercen sobre el resto. Asi, por ejemplo, muchos de los problemas atribuidos a un
deterioro mnésico o de resolucion de problemas, pueden deberse a un déficit atencional
mas que a un déficit de memoria.

En los casos en que se evidencie un trastorno de la comunicacion, debera realizarse un
detallado estudio de la funcion lingtistica, en el que se analicen todos los componentes
del lenguaje: expresion y comprension oral, expresion y comprension escrita. Para ello se
pueden utilizar baterias como el test de Boston para el diagnostico de la afasia y

trastornos relacionados, o pruebas especificas para una determinada funcion linglistica,



como por ejemplo, el test de vocabulario de Boston, el Token Test, (version abreviada) o
el Controlled Oral.

En caso de que el déficit predominante sea un trastorno de los mecanismos atencionales,
debe analizarse de forma detallada el reflejo de orientacion, concentracion, el span
atencional, el control mental /enlentecimiento mental y la existencia o no de negligencia.
La evaluacién neuropsicolégica de los mismos debe empezar por la observacion del
paciente, su conducta y posteriormente por la ejecucion de diversas pruebas. Pueden
utilizarse instrumentos de medida como el Stroop Test, el subtest de digitos y claves de
nameros de la escala de Wechsler o el test computarizado de evaluacion de la atencién.
Las alteraciones mnésicas son frecuentes tras los TCE. (Ladera, 2001). La valoracion
neuropsicoldgica de esta funcion debe estar presente en todo paciente e incluir un analisis
de todos los componentes mnésicos- APT (sus caracteristicas y duracién: lacunar,
retrégada, anterégrada), capacidad de aprendizaje de nueva informacion, memoria
declarativa y memoria implicita. Clinicamente la evaluacién de la memoria debe mostrar
un perfil de las capacidades e incapacidades del paciente, medir los cambios de
funcionamiento mnésico en el tiempo y predecir el funcionamiento de la memoria en las
actividades cotidianas. Algunos de los instrumentos de medida mas utilizados en la
evaluacion de la memoria incluyen: la valoracién de la memoria l6gica mediante “historias”
y el test de copia de la figura compleja de Rey.

En la evaluacion de los pacientes con TCE, es importante llevar a cabo ademas una
valoracion neuroconductual. Las secuelas neuropsiquiatricas incluyen: déficit cognitivo
(especialmente en concentracién, velocidad de procesamiento, memoria y funciones
ejecutivas), alteraciones afectivas (depresion, ansiedad, labilidad emocional, cambios en
la esfera personoldgica) y epilepsia.

Los cambios de personalidad, medidos por instrumentos psicométricos estandarizados,
suelen constituir un cuadro mixto en el que confluyen alteraciones cognitivas,
emocionales, cambios sociales y de comportamiento. La depresion, la irritabilidad y la
agresividad suelen ser frecuentes. Los déficits cognitivos y conductuales asociados al
denominado sindrome frontal, se presentan tras los traumatismos mas graves, aqui se
destacan: incremento del egocentrismo, pobre planificacién, incapacidad para tomar

decisiones, inconciencia de sus limitaciones, apatia con apariciones bruscas de enfados



explosivos, cambios de conducta sexual (hipo/hipersexualidad), deshinibicion, jocosidad.
Las lesiones focales determinan en muchas ocasiones las secuelas cognitivas
emocionales y conductuales postraumaticas.

Los pacientes con dafio cerebral pueden mostrar disfunciones emocionales vy
conductuales, entre las que cabe destacar los déficits en la regulacién conductual y
emocional, alteraciones en el humor, perseveraciones, dificultades en la interaccion social
y cambios en el autoconcepto. Las escalas mas utilizadas para la valoracion
neuroconductual en el TCE son: la escala de depresién de Hamilton y la versidn espafiola
de la Neurobehavioral Rating Scale. Aunque muchas de ellas incluyen evaluacion de
actividades de la vida diaria, se recomienda incluir en la valoracion funcional del paciente
con TCE, escalas especificas que evalluen las actividades béasicas (comer, vestirse,
asearse) instrumentales (llamar por teléfono, hacer compras, usar medios de transporte y
avanzadas de la vida diaria (actividades sociales, aficiones) como por ejemplo el indice de
Barthel, el indice de Katz y la escala de Lawton.

Una adecuada valoracion funcional en todas las esferas antes sefialadas, resulta de gran
interés clinico sanitario, ya que nos permite conocer cual es la situacion del paciente, los
componentes concretos del sistema de procesamiento cognitivo que permanecen
preservados y cuales estan destruidos o alterados tras el dafio cerebral. Asi, se podran
elaborar disefios especificos de rehabilitacion, con la finalidad de maximizar la
recuperacion, incrementar la calidad de vida del paciente y su adaptacion al medio social.
Una vez finalizadas todas las evaluaciones, el profesional o los profesionales implicados
deberan realizar un informe clinico donde se especifiquen las conclusiones del o de los
estudios realizados, con el propdsito de confirmar o no la existencia de deterioro cognitivo,
neuroconductual y funcional del paciente. Si se confirma la existencia de deterioro, éste
puede abarcar una sola esfera o estar interrelacionadas. Conocidas las funciones
alteradas y conservadas, se debera elaborar un programa de rehabilitacion especifico
para cada caso concreto. (Perea et al, 1999).

Hasta aqui se han abordado los basamentos tedricos que sustentan la presente
investigacion. Se espera que los aportes tedricos y practicos de la misma puedan
contribuir a mejorar la calidad del proceso rehabilitatorio y vital de las personas que han

sufrido un trauma craneal. No obstante, se sabe que cualquier intento por comprender la



dinamica del funcionamiento cerebral afectado por una lesién trauméatica, desde el punto
neuropsicolégico, tiene amplias posibilidades de abrir nuevos caminos tanto en el
conocimiento cada vez mas exacto de esta problematica como en la reinsercion social y

cotidiana de las personas gque se han visto implicadas en ella.



Metodologia aplicada.

Descripcion de la muestra.

El universo de trabajo de la investigacion realizada contd con un total de 60 sujetos
distribuidos en dos subgrupos: grupo de estudio y grupo testigo.

El grupo de estudio estuvo conformado por 30 pacientes procedentes del servicio de
Neurocirugia del Hospital Arnaldo Milian Castro de la provincia de Villa Clara. El
muestreo fue incidental, en dependencia de los casos atendidos en dicha institucion,
tras presentar cuadro de lesiones cerebrales por Traumatismo Craneoencefalico, entre
los meses de enero a julio del 2005.

El grupo testigo estuvo conformado por 30 sujetos sanos, los cuales fueron
seleccionados tomando en consideracion el criterio de paridad metodolégico en cuanto
a edad, escolaridad, sexo y procedencia. De esta manera, se respetaron las
condiciones de una investigacion ecolédgica, manteniendo en ambos grupos sujetos que

se encuentran en condiciones ambientales socio-historicos semejantes.

Criterios de inclusion.
Para la conformacion de la muestra se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de
inclusion:
> Pacientes que presentaron lesiones cerebrales producto de un TCE en
correspondencia con el criterio médico de expertos y un tiempo de evolucion
entre uno y seis meses después del evento traumatico.
> Las edades oscilaron entre los 15 y los 65 afios.
> Nivel escolar minimo de 6to grado.
» El respeto en todo momento de la voluntariedad de los pacientes y su
disposicion de formar parte de la investigacion.

Criterios de exclusion.

Como criterios de exclusidén se tuvieron en cuenta los siguientes:



> Pacientes que con anterioridad al traumatismo presentaron algun tipo de
trastorno mental como retraso mental, epilepsia, esquizofrenia o cualquier otro
gue implique deterioro neuroldgico.

» Pacientes que presentaron un estado de gravedad tal que imposibilitd la
aplicacion de técnicas o pruebas neuropsicolégicas.

» Sujetos con nivel de escolaridad inferior a 6to grado.

La distribucion de la muestra de acuerdo a la edad, el sexo y la escolaridad se ilustra a

continuacion en las tablas 1, 2 y 3.

Tabla l. Edades

Grupos
Edades Estudio Testigo Total
15-30 14 14 28
31-50 10 10 20
51-65 6 6 12
Total 30 30 60
Tabla 2. Sexo
Grupos
Sexo Estudio Testigo Total
Femenino 7 7 14
Masculino 23 23 46
Total 30 30 60




Tabla 3. Nivel de escolaridad.

Grupos
Nivel de

Escolaridad Estudio Testigo Total
Primario 7 7 14
Secundario 14 14 28
Pre-universitario 8 8 16
Universitario 1 1 2
Total 30 30 60

Definicion conceptual y operacionalizacion de las variables.

Las variables definidas corresponden a:

» Género (Femenino y Masculino)

Se debe tener en cuenta que resultan mas afectadas estadisticamente por TCE,

personas del género masculino, comportandose asi en el universo estudiado.

> Edad

Se define a partir de los aflos cumplidos y el rango de edad debe oscilar entre los 15y

65 anos.

> Nivel de escolaridad

v" Universitario.

Preuniversitario.

v
v" Secundario.
v" Primario.

En ambos grupos se tuvo en cuenta que el nivel escolar de los sujetos permitiera la

aplicacion del estudio neuropsicoldgico.




» Diagnéstico:
Todos los casos del Grupo de estudio deben haber sido diagnosticados en el servicio
de Neurocirugia del Hospital Arnaldo Milian Castro con la categoria Traumatismo

Craneoencefalico. (TCE).

» Traumatismo Craneoencefalico (Grupo de estudio)
De acuerdo a la Escala de Glasgow para el coma (ECG), los TCE se clasifican en:
e Leve (de 13 alb)
e Moderado (9 a 12)
e Severo (de 3a8)
Las puntuaciones de esta escala (ver anexo # 1), estaran significativamente

relacionadas con la gravedad (intensidad) de la lesién.

> Lesiones cerebrales (Grupo de estudio).
En correspondencia con la ocurrencia del traumatismo craneoencefalico, ocurren
lesiones primarias, que pueden ser fracturas, contusiones, laceraciones, lesién axonal
difusa, etc.; posteriormente pueden aparecer lesiones secundarias como hematomas,

edema cerebral, hemorragias, isquemia cerebral, hidrocefalia, entre otras.

» Habitos Toéxicos. (consumo de alcohol o drogas)
- Presencia de habitos téxicos

- No presencia de habitos toxicos.

La presencia de Habitos Téxicos y especificamente la ingestion de bebidas alcohdlicas
es una variable significativamente relacionada con la incidencia de accidentes, los
cuales estan considerados como una de las causas mas comunes de Traumatismos

Craneoencefalicos.

» Particularidades neuropsicoldgicas.
En el caso del grupo de estudio, las particularidades neuropsicolégicas dependieron en

gran medida de las consecuencias fisiopatolégicas del TCE. (Contusiones, hematomas,



edemas). Las afectaciones neuropsicolégicas existentes resultan mas o menos
severas, atendiendo a si pueden o no ser reversibles, en dependencia de las zonas o
areas corticales estructurales y funcionales que fueron afectadas. Las funciones y
procesos que no fueron dafados irreversiblemente, constituyen las potencialidades en

las cuales se deben basar las ulteriores estrategias interventivas y rehabilitatorias.

Se debe sefialar que desde el punto de vista ético se les brindd toda la informacion
acerca de los objetivos de la investigacion a los pacientes y a familiares, solicitando en
ambos grupos su autorizacién por escrito en un acta de consentimiento informado. (Ver

anexo #2).

Estrategia Investigativa

Para la ejecucion de la investigacion se comenzo con la solicitud de la autorizacion del
directivo de la Sala de Neurocirugia del Hospital Arnaldo Milian Castro, obteniéndose la
aprobacion que facilité el inicio de la misma.

Una vez estudiadas y seleccionadas las técnicas a emplear en la exploracién, se
procedi6 a la elaboracién de los protocolos de recogida de informacion.

Posteriormente, se obtuvo el consentimiento informado de los sujetos y familiares asi
como el criterio médico de especialistas en Neurocirugia, los que certificaron que los
pacientes podian someterse a las pruebas neuropsicoldgicas.

Se trabaj6 de forma individual, procurando proporcionarle al paciente adecuadas
condiciones de iluminacion, ventilacion y privacidad.

Las aplicaciones se realizaron tomando en consideracion los objetivos de cada técnica,
las cuales se distribuyeron por sesiones, siendo particularmente cuidadosos con los
sujetos del grupo de estudio, de manera que no se produjeran en estos pacientes
agotamiento o fatiga, incidiendo de manera negativa en los resultados. Teniendo en
cuenta la posible aparicion de sintomas de cansancio, fatigabilidad, mareos, se realizé
el estudio en horarios matutinos, preferentemente en sesiones breves que no

excedieron los 30 minutos de duracién 0 menos tiempo en algunos casos.



Estas particularidades condicionaron que la exploracién fuera aplicada en tantas

sesiones como fuese necesario.

La investigacién quedo6 conformada por las siguientes técnicas:

Revision de documentos oficiales (Historia Clinica).
Entrevista psicologica (semiestructurada) al experto.
Entrevista psicolédgica (semiestructurada) al familiar.
Entrevista psicoldgica (semiestructurada) al paciente.
Inventario de Ansiedad Rasgo- Estado (IDARE).
Inventario de Depresion Rasgo- Estado (IDERE).

Pruebas de lateralidad.

YV V.V V V V V V

NEUROPSI (Evaluacién Neuropsicoldgica breve en espafiol, de Ardila; Ostrosky

y Rosselli).

» Exploracién de las Funciones cutaneo cenestésicas (Propuesta adaptada de A.
R. Luria).

> Exclusién de objetos.

La observacion se llevo a cabo en todo momento durante el desarrollo de la
exploracion.

En el transcurso de las sesiones se traté de alcanzar un nivel adecuado de empatia, de
manera que los sujetos se motivaran e implicaran en el proceso.

En la estrategia general de aplicacion de las pruebas seleccionadas se consideraron
como rectoras las ideas fundamentales del enfoque neuropsicologico de
A.R. Luria y sus seguidores.

A continuacion se explican brevemente cada una de las técnicas utilizadas en esta

investigacion:

» Revision de documentos oficiales. (Historia Clinica).
La realizaciébn de la investigacion neuropsicoldégica se inicia con la revision de

documentos oficiales, especificamente el analisis de la Historia Clinica, tomando como



punto de partida el principio que estipula el caracter de documento psicoldgico y no
s6lo médico que poseen las mismas. En ellas se resume el camino vital del enfermo,
sus métodos y medios de actuar tipicos, los modos de comunicacion, la solucion de
conflictos, el circulo de interacciones del enfermo con la familia, en el trabajo..., ademas
de las alteraciones en el curso de la enfermedad y después de ella. (Grau, 1983).

La Historia Clinica recoge una vision retrospectiva de la vida del sujeto cuando queda
confeccionada con rigor y cuando resume cuidadosamente su historia personal,
revelando informacién sobre fendmenos psicolégicos, posibles causas de las
alteraciones, la evolucion del paciente y aquellos rasgos de su personalidad que
resulten significativos por su caracter patologizante.

En este trabajo la revision de la Historia Clinica fue particularmente esclarecedora pues
nos ayudé a conocer las especificidades que matizaron el trauma craneal, el estado del
paciente al arribar al Servicio de Urgencias del Hospital, el grado de conciencia segun
la escala de Glasgow, el diagndstico de las lesiones por exploracion neurolégica e
imagenoldgica, complicaciones, asi como el estadio de los sujetos afectados en las

diferentes salas del Hospital (Cuidados Intensivos, Intermedios y de Neurocirugia).

» Entrevista psicoldgica

La entrevista psicolégica es una de las técnicas mas antiguas y eficaces de la
Psicologia, debido a las amplias posibilidades de acercamiento al paciente,
profundizacién, improvisacién de acuerdo a la tarea clinica u objeto que perseguimos
con ella. Esta comprobada su utilidad en el area clinica por permitir profundizar en
aspectos vivenciales y manifestaciones psicopatolégicas. Ademas tiene diferentes
niveles de estructuracion y puede ajustarse a las caracteristicas evolutivas de los
sujetos. (Davinson y Neale, 2000).

La entrevista semiestructurada como variante nos permite, sin acotarnos a una
estructuracion rigida, tener un plan para no desorientarnos en su curso, convirtiendo la
misma en una conversacion donde podemos cumplir el objetivo propuesto e incluso
abarcar mas de lo planificado inicialmente.

En la investigacion las entrevistas estuvieron dirigidas al experto que atendi6 el caso, a

familiares, a pacientes e integrantes del grupo testigo.



- Entrevista psicoldgica semiestructurada al experto

La entrevista al experto que atiende el caso estd dirigida a profundizar en la
informacion especializada referente a las circunstancias que conllevaron al TCE: el tipo
de traumatismo, las secuelas, asi como su valoracién sobre lo procedente u oportuno
de la exploracion neuropsicoldgica al paciente en este periodo, el estado actual del
mismo, su prondstico y posibilidades de rehabilitacion.

Para ello se proponen una serie de indicadores (Ver anexo # 3), que a su vez sirven de
guia para la obtencion de los datos necesarios.

- Entrevista psicoldgica semiestructurada al familiar

Con la entrevista psicolégica al familiar nos proponemos profundizar en aspectos
relacionados con la personalidad premorbida del paciente, en diferentes esferas de
su vida: (familiar, intelectual/ocupacional, relaciones interpersonales) asi como en las
circunstancias que rodearon el hecho o evento traumatico y su repercusion en el
mismo. Para ello nos apoyamos en determinados indicadores (Ver anexo # 4), como
guia para el desarrollo de la entrevista.

- Entrevista psicologica semiestructurada al paciente

La investigacion realizada para fines de diagnostico topografico de las lesiones
cerebrales, se debe iniciar con una conversacion preliminar con el paciente. Esta tiene
un doble propdsito. Por un lado, permite al investigador formarse una idea general del
estado de la conciencia del paciente, del nivel y las peculiaridades de su personalidad,
de la actitud hacia si mismo y hacia la situacién en que se encuentra. Por otra parte,
posibilita establecer las quejas fundamentales del enfermo y detectar el circulo de
fendmenos patoldgicos que pueden tener significado topografico y deben ser
estudiados con especial minuciosidad. Todos los aspectos de la conversacion
preliminar tienen por objeto esclarecer la presencia de sintomas en lesiones locales en
el paciente y pueden indicar defectos cuya calificacion debe ser tema de una
investigacion objetiva posterior. (Luria, 1982).



En la investigacion, la entrevista esta disefiada para ambos grupos, en funcién de lo
gue se pretende investigar.

Tomando como punto de partida los propositos de la conversacion preliminar
inicialmente esbozados, la entrevista psicoldgica al paciente estuvo dirigida a explorar
aspectos esenciales como: el estado de conciencia, los antecedentes patoldgicos
familiares y personales, valoracion de la actitud hacia si mismo y hacia su estado,
rasgos personolégicas que lo identifican, circunstancias asociadas al evento
traumatico, asi como el reconocimiento de sus principales afectaciones, reaccién
emocional ante las mismas y confianza en sus posibilidades de rehabilitacion. Los
indicadores para desarrollar la entrevista se recogen en los anexos. (Ver anexo # 5).
La entrevista se acompafia en todo momento de la observacidn general de su
comportamiento, focalizando aspectos esenciales como: fisonomia, mimica, lenguaje,
espontaneidad general en el estado del paciente, repeticiones o ecolalia, tendencia a
la ecopraxia, languidez, extenualidad, fenomenos de euforia, inexpresion emocional,

rigidez, cambios en el tono emocional y amplitud de las respuestas.

» Inventario de Ansiedad Rasgo y Estado (IDARE)

El IDARE es la version al espafol del State-Trait Ansity Inventary (STAI) de
Spielberger (1975). Es una prueba para la investigacion de dos dimensiones distintas
de ansiedad: la llamada ansiedad como rasgo y la ansiedad como estado. En nuestra
investigacion empleamos la variante de Spilberger, R. Diaz Guerrero, A. Martinez
Urrutia, F. Gonzalez Reigosa y L. Natalicio, modificada por J. Grau y B. Castellanos,
constituida a partir de criterios tedricos esencialmente similares a los de sus autores
originales.

Esta prueba, (Ver anexo #6), consiste en un total de cuarenta expresiones que los
sujetos usan para describirse, veinte preguntas miden la ansiedad como estado ( como
se siente ahora mismo, en estos momentos) y veinte, la ansiedad peculiar (como se
siente habitualmente), donde los sujetos deben marcar en cuatro categorias la
intensidad con que experimentan el contenido de cada item. Para responder a las
escalas el sujeto debe vincular el nimero apropiado que se encuentra a la derecha de

cada una de las expresiones del protocolo.



Calificacion: La dispersion de las posibles puntuaciones a obtener en cada una de las
escalas varia desde una puntuacion minima de 20 hasta un maximo de 80. La
calificacion cuantitativa de la prueba se realiza teniendo en cuenta cudales son los
reactivos directos (+) e invertidos ( - ) para cada una de las escalas. Como reactivo
directo se considera aquel que indica un alto nivel de ansiedad de forma directa.

Los reactivos positivos y directos para la ansiedad en la escala de ansiedad - estado
son: 3,4,6,7,9, 12, 13, 14, 17 y 18. Los negativos e invertidos son: 1, 2, 5, 8, 10, 11,
15, 16, 19y 20.

En la escala ansiedad-rasgo, los items positivos y directos son: 22, 23, 24, 25, 28, 29,
31, 32, 34, 35, 37, 38 y 40. Los negativos e invertidos son: 21, 26, 27, 30, 33, 36 y 39.
Para obtener la puntuacion del sujeto en cada una de las escalas se utilizaron los

parametros siguientes:

Ansiedad-estado:
> RP-> RN +50= AE
YRP - YRN + 35 = AR

RP-Reactivos positivos

RN-Reactivos negativos

Una vez obtenida la puntuacién requerida se lleva a la siguiente escala:
Nivel de ansiedad:

Baja ( menos de 30 puntos)

Media (30-44 puntos)

Alta (mas de 44 puntos)

> Inventario de Depresion (IDERE)
El IDERE (ver anexo #7), constituye una prueba para la investigacion de dos
dimensiones de depresion, como rasgo y estado. Consiste en un total de cuarenta y
dos expresiones que los sujetos emplean para describirse, 22 preguntas miden la

depresion como rasgo y 20 como estado (actualmente).



La técnica consta de dos escalas de autoevaluacion separada. La escala de depresién
como rasgo, incluye 22 afirmaciones, a las cuales el sujeto debe responder cémo se
siente generalmente. La escala de depresion como estado, conformada por 20 items
describe como se siente el sujeto en el momento en que esta trabajando con la prueba,
seleccionando en ambas, de cuatro categorias que se le ofrecen, la intensidad con que
experimentan el contenido de cada item.

Calificacion:

Depresién como estado:

1+ 2+6+8+9+10+13+15+18+20 = Total A

3+4+5+7+11+12+14+16+17+19 = Total B

(A—B) +50=
__ Alto>43

____ Medio 35-42
____ Bajo«s= 34

Depresion como rasgo:
1+3+5+7+8+11+14+16+17+20+22 = Total A
2+4+6+9+10+12+13+15+18+19+21 = Total B

(A-B)+50=
___ Alto>47
_____Medio 36-46
____Bajo«z=35

» Pruebas de lateralidad
Esta prueba estuvo conformada por 4 subtests del conjunto elaborado por R. Zazzo,
destinados a conocer la prevalencia ocular, manual y de los miembros inferiores, para
poder describir formulas de lateralidad cruzada. Es una prueba corta y sencilla para el
paciente.
Los subtests, (Ver anexo # 8) que comprenden son:

Sighting (en el inglés original)



Rayuela
Lanzamiento de la pelota

Cruzamiento de los dedos

Sighting: Se sabe que un solo ojo “dirige” la vision sin saberlo el sujeto mismo, el test
de Sighting se propone descubrir el ojo director. El Unico material es una cartulina con
un agujero en el centro. Se le da al paciente la siguiente instruccién:

... “Ves eso (se le sefiala algun punto de referencia a la altura de sus 0jos) te daré esta
cartulina perforada y vas a mirar hacia ella a través del agujero”

Se anota el ojo hacia el cual se lleva el agujero de la cartulina y ese es el ojo director.
Rayuela: Se le debe decir al sujeto “Haras como si jugaras a la rayuela, saltando para
ello en un pié hasta el final de la habitacion”, debemos anotar el pié espontaneamente
elegido.

Lanzamiento de la pelota: Se le ofrece al paciente una pelota y se le dice. “Debe
lanzar esta pelota que tu ves aqui con una sola mano”

Se anota con que brazo la lanza, es necesario cuidar poner la pelota a igual distancia
de ambas manos para no influir en la eleccion.

Cruzamiento de los dedos: Se le pide al sujeto que cruce los dedos de las manos y
debemos anotar cual es el dedo pulgar que queda por encima y ese es el predominio

manual.

» NEUROPSI (Evaluacién Neuropsicologica breve en espafiol)

El NEUROPSI, instrumento de evaluacion neuropsicolégica breve, en espaiiol, fue
disefiado por la Dra. Feggy Ostrosky-Solis, el Dr. Alfredo Ardila y la Dra. Monica
Rosselli, dada la creciente demanda de contar en Latinoamérica con pruebas
neuropsicolégicas que incluyeran criterios de ejecucidbn de la poblacion
hispanohablante. Tiene como objetivo poder contar con indices confiables que
permitan hacer un diagnostico temprano y/o predictivo de alteraciones cognoscitivas en
pacientes neuroldgicos y con diversos problemas médicos.

Esta dirigido basicamente a evaluar un amplio espectro de funciones cognoscitivas,

incluyendo: (orientacion: tiempo, persona y espacio), atencion y activacion, memoria,



lenguaje (oral y escrito), aspectos viso-espaciales, viso perceptuales y funciones
ejecutivas. La evaluacion incluye técnicas que reflejan las caracteristicas especificas de
cada una de estas funciones e incorpora los hallazgos recientes de investigaciones
neuroanatomicas, de la neuropsicologia cognoscitiva y de la neurolinglistica. Asi, por
ejemplo, la memoria no solo se evalla en términos de la capacidad de repetir o de
evocar palabras simples, sino que incluye pruebas relacionadas con la memoria
semantica y episodica, asi como otras que evallan las etapas de codificacion,
almacenamiento y evocacion de la informacion. Para poder diferenciar entre
alteraciones corticales y subcorticales, se incluy6 la evaluacion del reconocimiento
espontaneo mediante claves de

informacion que permiten cuantificar el tipo de errores como intrusiones o

perseveraciones. (Ostrosky, Ardila & Rosselli, 1997).

Areas cognoscitivas y procesos que se evalGan:
I- Orientacion: Permite establecer el nivel de conciencia y estado general de

activacion.

lI- Atencion y concentracion: En la evaluacion de la integridad de las funciones
cognoscitivas es necesario primero establecer la habilidad del paciente para enfocar y
sostener la atencion, antes de valorar funciones mas complejas como la memoria, el
lenguaje, o la capacidad de abstraccidn. Atencion es la habilidad para “orientarse
hacia” y "enfocarse sobre” un estimulo especifico y la concentracién es la habilidad
para sostener o mantener la atencion.

En la evaluacién de los procesos atencionales se procede a identificar:

- Deficiencias en el nivel de conciencia o estados de activacion: El paciente alerta,
pero con deficiente atencién o inatento, no es capaz de filtrar los estimulos irrelevantes
y, por lo tanto se distrae ante los estimulos externos (sonidos, movimientos, estimulos
visuales, etc) que ocurren a su alrededor. Por el contrario el paciente atento si es capaz
de filtrar los estimulos irrelevantes. La atencién presupone activacion pero el paciente

alerta no necesariamente esta atento.



- Concentracion: término que se refiere a la habilidad para sostener la atencién durante
periodos prolongados. Esta capacidad es necesaria para poder realizar cualquier tarea

intelectual y puede alterarse por causas organicas o emocionales.

[ll- Memoria: La memoria €S un mecanismo O proceso que permite conservar la
informacion transmitida por una sefial después de que se ha suspendido la accion de
dicha sefal. La misma, permite almacenar experiencias y percepciones para evocarlas
posteriormente. Existen diferentes etapas en la memoria: una fase de retencién o de
registro, en la cual el sujeto recibe la informacion; una fase de almacenamiento o de
conservacion de la informacion y una de evocacion o de recuperacion de la huella de
memoria. Actualmente, se han postulado diversos modelos, tanto estructurales como
de procesamiento, relacionados con la memoria, sin embargo, una distincion clasica en
el estudio de la memoria es la de la memoria a corto y largo plazo. La memoria a corto
plazo se relaciona con la evocacion de la informacion inmediatamente después de un
intervalo durante el cual la atencién del paciente se ha enfocado en otras tareas.

Otro concepto tedrico relacionado con la memoria es el efecto de primacia y de
recencia. Cuando a sujetos neurolégicamente intactos se les pide evocar en forma
inmediata una lista de palabras, existe una tendencia a recordar con mas facilidad las
primeras y ultimas palabras de la lista y a olvidar las palabras del centro. Se ha
postulado que las primeras palabras de la lista estan codificadas en la memoria a largo
plazo, mientras que las Ultimas pueden repetirse facilmente porque estan en la
memoria a corto plazo. Se ha reportado que pacientes con lesiones corticales tienden a
mostrar trastornos severos en la evocacidon de la informacion inicial (efecto de
primacia), tanto en estimulos verbales como no verbales, mientras que logran repetir
sin dificultad los ultimos estimulos (efecto de recencia), por los que se ha sugerido la
existencia de un trastorno en la memoria a largo plazo, mientras que la memoria a corto

plazo de estos pacientes se encuentra relativamente intacta.



IV. Lenguaje

El lenguaje es una herramienta basica de comunicacion humana. Las alteraciones de
lenguaje se pueden presentar a consecuencia de lesiones focales o por lesiones
difusas. (Ardila, Ostrosky-Solis, 1991).

La afasia, por ejemplo, es una alteracion o pérdida del lenguaje debida a una lesion
cerebral, y esta caracterizada por errores en la produccion, alteraciones en la
comprension y dificultad para encontrar las palabras.

En el NEUROPSI se incluyen pardmetros que se han asociado con el procesamiento
linguistico, como son fluidez, comprension, repeticion y denominacién. A pesar de que
no es un instrumento para el diagnostico de las afasias, la interpretacion cualitativa del
tipo de errores asi como el andlisis de la ejecucion en estas cuatro areas de

funcionamiento linguistico, puede aportar datos sobre este trastorno.

V- Habilidades viso-espaciales.

En la practica neuropsicologica las habilidades viso espaciales y construccionales se
evallan a través de la copia de dibujos sencillos, complejos o0 mediante la construccion
de figuras tridimensionales. Estas tareas combinan y requieren de actividad perceptual
con respuestas motoras y tienen un componente espacial. Dado que su ejecucion
involucra la interaccion de funciones occipitales, frontales y parietales es frecuente que
aun en dafos leves o durante procesos degenerativos tempranos se encuentren
alteraciones. Se han reportado errores caracteristicos de acuerdo a la zona y al
hemisferio lesionado. Uno de los estimulos que mas se ha utilizado y validado en la
practica neuropsicologica es la figura compleja del Rey-Osterrith. (Osterreith, 1944).
Esta ha sido utilizada para la evaluacion de habilidades construccionales (copia) y para
la memoria no verbal (inmediata y diferida). Su valoracién se puede hacer en forma
cualitativa y cuantitativa. En el NEUROPSI se modific6 manteniendo los principios

teodricos basicos.

VI: Funciones ejecutivas:
La capacidad para resolver problemas (abstraccion y generalizacion) y las funciones

ejecutivas (que incluyen capacidad de planear, secuenciar y organizar informacion) son



términos que se han utilizado para describir las habilidades cognoscitivas mas
complejas. (Lesak, 1995).

Las funciones ejecutivas incluyen procesos como anticipacion, seleccion de una meta y
la capacidad de secuenciar, planear y organizar la conducta. Estas habilidades son
necesarias para poder llevar cabo conductas socialmente apropiadas y ser un sujeto
independiente. En general, los |6bulos frontales son los que estan involucrados en la
ejecucion adecuada de estas conductas. Las lesiones en estas areas producen
alteraciones cognoscitivas y comportamentales

distintivas. En el NEUROPSI, se evalla la capacidad de abstraccién y la realizacién de

secuencias motoras.

VII. Lectura, escrituray Calculo.

En general, los desérdenes en el lenguaje oral, (afasias), se acompafian de defectos en
la habilidad para leer. (alexias), escribir (agrafias) y realizar calculos numeéricos
(acalculia). La ejecucion en estas tareas involucra la interaccion de zonas linguisticas y
no linglisticas y la participacion de areas del hemisferio izquierdo y del hemisferio
derecho, cada uno contribuyendo con aspectos especificos. La interpretacion
cualitativa del tipo de errores, el analisis de la discrepancia entre la calidad de la
escritura por copia y la escritura al dictado, podran aportar importante informacion

acerca de areas cerebrales involucradas

Material y Administracion

El esquema esta constituido por reactivos sencillos y cortos. La administracion es
individual y para ello se requiere del protocolo de registro (ver anexo #10) y un conjunto
de tarjetas o laminas, (ver anexo #10). En la poblacién sin alteraciones cognoscitivas la
duracion aproximada para su administracion es de 20 a 25 minutos y en poblacion con

trastornos cognoscitivos es de 35 a 40 minutos.

Calificacion
El sistema de calificacion aporta datos cuantitativos y cualitativos. La calificacién

puede hacerse en un tiempo breve (aproximadamente 10 minutos).



Se cuantifican los datos crudos y se convierten a puntajes normalizados. Tomando en
cuenta la escolaridad y la edad del sujeto se puede clasificar la ejecucion en: normales;
alteraciones leves o limitrofes; alteraciones moderadas y severas. En la escala de
memoria se obtiene un puntaje total de codificacion pero ademas se proporcionan
datos normativos para poder analizar parametros como: tasa de deterioro, efectos de
primacia y recencia, tasa de adquisicion a través de varios ensayos, intrusiones y
perseveraciones, organizacion serial y/o semantica, patrones de deteccion
(discriminabilidad y sesgos en la respuesta en las tareas de reconocimiento).

El primer paso consiste en obtener las puntuaciones naturales en cada una de las ocho
secciones del NEUROPSI: Orientacion, Atencidn y Concentracion, Codificacion,
Lenguaje, Lectura, Escritura, Funciones Ejecutivas y Evocacion. Para obtener estos
puntajes, hay que remitirse al protocolo y sumar el nimero de aciertos en cada uno de

las subpruebas.

Determinacion del puntaje total
Para obtener el puntaje total es necesario sumar las puntuaciones naturales de cada
una de las 9 subescalas. Para las pruebas de fluidez verbal semantica y fluidez verbal

fonologica, es necesario reclasificar los puntajes naturales de acuerdo a los siguientes

criterios:
Fluidez semantica Fluidez Fonoldgica
Puntaje natural Puntaje natural Valor codificado
0-8 0-6 1
0-18 7-13 2
19-24 14-18 3
25-50 19-50 4

Una vez hecha la reclasificacion, Unicamente se suman los puntajes naturales que
obtuvo el paciente en cada escala. Estos se encuentran en el protocolo de aplicacion
del NEUROPSI. El puntaje méximo que puede obtener un individuo es de 130 puntos.

La interpretacion de los resultados del NEUROPSI total puede ser: normal, alteracion



leve, alteracion moderada o alteracién severa; se pueden utilizar tablas (Ver anexo

#11), las cuales toman en cuenta la edad y el nivel de escolaridad del paciente.

» Exploracién de las funciones cutaneo cenesteésicas.

La exploracion de estas funciones son de vital importancia en los sujetos que presenten
algun tipo de lesion cerebral pues se ha comprobado cémo las mismas se afectan en
dependencia del dafio cerebral adquirido por el TCE y en dependencia del grado de
profundidad de la lesion y del area cortical afectada. En esta investigacion se decidié
ubicarla fuera del NEUROPSI puesto que ésta bateria no consta con una seccién
donde se investiguen estas funciones, y concientes de lo necesario de estudiarlas, se
ubicaron seguidamente del estudio de la lateralidad, siguiendo el esquema de A.R.
Luria y tomando en consideracion el pilotaje realizado en investigaciones anteriores

como las de Diaz y Sanabria, (2005).

Las funciones cutaneo-cenestésicas, contemplaron pruebas encaminadas a investigar
la sensibilidad tactil y profunda asi como las funciones tactiles superiores y la

esteroagnosia (Ver anexo 12).

» Exclusion de objetos.

Destinada a la investigacion del analisis, sintesis y generalizacion, sirviendo en menor
medida para la capacidad de trabajo y la estabilidad en la atencién, presentando mayor
exigencia en la fundamentacion logica, la certeza en las generalizaciones y la claridad y
exactitud en los formularios.

Dicha metddica consta de una coleccion de 11 tarjetas con 4 objetos pintados en cada
una de ellas.

Se muestran las tarjetas al sujeto, aumentando las dificultades en orden creciente,
presentandosele la instruccién sobre el ejemplo de la tarjeta mas facil, se le dice:

“Aqui en cada tarjeta hay cuatro objetos, tres de ellos se parecen y se les puede

denominar con una sola palabra, el cuarto objeto es extrafio. Usted debe nombrar el



objeto que es extrafio (0 que hay que excluir) y decir por qué o cual cualidad se
identifican o unen los otros tres”.

Seguidamente se le entrega al sujeto la primera tarjeta, analizandola junto con él y
dando la denominacion a tres objetos generalizados y explicando por qué se excluye el
cuarto objeto.

A través de esta técnica se estudia la formacion de conceptos, éste debe determinar
cudl de ellas es la que sobra y unir las tres restantes con el uso de un concepto o
categoria que las agrupe. Permite explorar la capacidad de abstraccion vy
generalizacion, asi como la posibilidad de trabajar independientemente o con niveles

de ayuda (Ver anexo 13).

Procedimientos.

La investigacion realizada abarc6 aproximadamente siete meses de duracion y estuvo
conformada por varias etapas.

La primera estuvo dirigida fundamentalmente a la blusqueda y revision de bibliografia
relacionada con temas de neuropsicologia, los traumatismos craneoencefalicos y su
repercusion como problema importante de salud en nuestros dias, enfatizando en las
lesiones o dafios ocasionados por traumatismos, donde se incluyen entre otros las
contusiones cerebrales, los hematomas intracraneales (epidurales, subdurales e
intraparequimatosos) y las alteraciones cerebrales secundarias a su efecto expansivo.
Este acercamiento al tema nos permitié conocer la existencia de numerosos casos de
TCE que presentan secuelas neuropsicoldgicas, por lo que es de especial relevancia
conocer no solo el sustrato fisiologico y anatémico del trauma sino el patron
neuropsicologico que facilite un proceso de rehabilitacion mas efectivo, ateniendo a las
particularidades de cada caso.

Finalmente fue definido el problema de investigacion y los objetivos.

La segunda etapa estuvo encaminada a la seleccion de la muestra y de las técnicas.
Una vez obtenida la autorizacion del directivo del servicio de Neurocirugia del hospital
Arnaldo Milian Castro, se procede entonces a la conformacion de la muestra,
solicitando de antemano y en cada caso el consentimiento informado de pacientes y

familiares.



El estudio neuropsicolégico conté con un promedio de trabajo de 4 sesiones.

La primera sesion, dirigida a lograr una familiarizacion con el caso se inicia con la
revision de documentos oficiales (Historia Clinica), la entrevista al especialista que lleva
el caso y al familiar.

Posteriormente, en la segunda sesion se persiguié establecer el nivel de empatia
adecuado con el paciente para posteriormente pasar a la realizacion de la entrevista
psicoldgica al paciente y la aplicacion de la escala de Ansiedad.

La tercera se dedic6 a la aplicacion del inventario de Depresion, las pruebas de
lateralidad y la exploracién de las funciones cutaneo cenestésicas.

La sesion cuatro estuvo encaminada a la aplicacion de la bateria de exploracion
neuropsicolégica breve en espafiol. (NEUROPSI).

Por ultimo, se aplicé el Cuarto Excluido y se procedié a dar cierre a la sesiones,
agradeciendo al paciente su colaboracién y exponiéndole brevemente los resultados
obtenidos, haciendo énfasis en las potencialidades y aspectos positivos que sirvieran
como motivacion para asimilar la recuperacion como una posibilidad para desarrollar
éstos.

Considerando que la bateria de exploracion (NEUROPSI), no habia sido empleada en
nuestro medio se procedié con anterioridad a una exploracioén piloto con diez sujetos
adultos (los primeros 5 del grupo de estudio y del grupo testigo) supuestamente sanos,
con el objetivo de comprobar si las caracteristicas de la técnica se ajustaban a la
idiosincrasia de los cubanos, y a su comprension, ante lo cual se decide aplicar.

Las aplicaciones fueron realizadas de forma individual, teniendo en cuenta el estado de
salud en el caso del grupo de estudio y el mantenimiento de adecuadas condiciones de
privacidad, iluminacion y ventilacion.

En la dltima etapa se concluyeron las sesiones de diagndstico y se comenzé con la

elaboracion del informe de investigacion.

Procedimientos estadisticos.
Para realizar el analisis de los resultados se utiliz6 el SPSS version 13, paquete de

programas estadisticos destinados a las Ciencias Sociales.



Los datos obtenidos en la revision de documentos oficiales y las entrevistas
psicologicas fueron sometidos a un analisis cualitativo, estableciendo relaciones y
proporciones entre las variables de interés para la investigacion. También se aplicé el
porciento en aquellos datos donde resultara factible su empleo.

Como parte del andlisis inferencial se emplearon técnicas no paramétricas de
comparacion de muestras independientes. (U de Mann- Whitney) que facilita la
busqueda de posibles diferencias entre las respuestas emitidas por los grupos
maestrales entre si y las de los subgrupos que componen el grupo de estudio (sujetos
con dafos cerebrales mayoritariamente en los l6bulos frontales, y pacientes con

lesiones predominantemente en otras regiones encefalicas).



Analisis y discusion de los resultados.

La interpretacion de los resultados se realiz6 inicialmente por técnicas, tomando como
punto de partida la revision de la Historia Clinica y la entrevista psicologica al experto,
posteriormente se interpretan los resultados obtenidos en la entrevista psicolégica a los
familiares, entrevista psicologica a los pacientes, asi como los inventarios de ansiedad
rasgo-estado (IDARE), depresion rasgo-estado (IDERE) y pruebas de lateralidad.
Luego se analizaron los datos de la bateria de exploracion neuropsicologica
(NEUROPSI). Se decidié incluir el andlisis de la investigacion de las funciones
cutdneas cenestésicas y de la técnica de Exclusion de objetos de la bateria de
exploracion neuropsicoldgica, puesto que estos contribuyen a un mejor acercamiento al
objetivo que se persigue con esta investigacion y complementa la informacion obtenida
con la aplicacion del NEUROPSI. En todo momento se tratd de interpretar los
resultados obtenidos desde una vision neuropsicoldgica de la problematica a tratar.
Finalmente, se efectud un analisis integral teniendo en cuenta los principales hallazgos

de la investigacion.

Resultados de la revisiéon de documentos oficiales (Historia Clinica) y entrevista
psicoldgica semiestructurada alos expertos.

Inicialmente se llevd a cabo la revision de la Historia Clinica de los pacientes en
estudio, obteniéndose informacion previa y datos generales que posteriormente se
corroboraron con la aplicacion de otros métodos y técnicas en el transcurso de la
investigacion y que se relacionan a continuacion.

Todos los casos del grupo de estudio fueron atendidos en el servicio de Neurocirugia
del Hospital Arnaldo Milian Castro de la ciudad de Santa Clara, tras presentar cuadro
de lesiones cerebrales por traumatismo craneoencefalico.

El Motivo de Ingreso, recoge varios sintomas o manifestaciones de los momentos
iniciales del traumatismo, tal y como se refiere por el paciente 0 acompafiante, en este
sentido predominan las “cefaleas”, “vértigos”, “heridas”, “somnolencia”, “golpe en la

cabeza” o trauma craneal propiamente.



Por su parte, la Historia de la Enfermedad Actual aporta elementos relacionados con la
causa del traumatismo y los diferentes mecanismos de produccién. En este sentido
podemos decir que el 30% respondieron a caidas y golpes accidentales (nueve casos);
30% accidentes de transito (nueve casos); 20% a agresiones (seis casos); un 10%
correspondio a accidentes deportivos (tres casos) y otro 10% a accidentes laborales.
Resulta importante destacar que tanto en los accidentes de transito como en las caidas
y en las agresiones, existe un factor comuin que es la presencia de bebidas alcoholicas
en el momento del acto en el que ocurrio el Traumatismo craneoencefalico, lo cual es
un factor a tener en cuenta para la prevencion de ésta problematica.

Con relacidon a los Antecedentes Evolutivos Personales se puede decir que la
generalidad de los pacientes refiere haber devenido de un parto sin dificultades y no
haber sufrido alteraciones en su desarrollo fisico ni psiquico, constatandose un
desarrollo evolutivo normal, similar al del grupo testigo.

Los Antecedentes Patoldgicos Personales no revelan datos significativos en cuanto a
dafios, enfermedades o trastornos organicos presentados por los pacientes con
anterioridad al traumatismo craneoencefalico.

En los Antecedentes Patoldgicos Familiares se aprecia la existencia de Hipertensién
arterial en familiares de primera linea en mayor medida, seguidos por asma bronquial y
diabetes mellitus.

Personalidad Premorbida: Como la muestra fue seleccionada de forma tal que los
sujetos no presentaran alteraciones mentales con anterioridad al traumatismo, en las
historias clinicas no se evidencian antecedentes de afectacion psiquica anterior.

En relacién con la Impresion Diagnostica se puede decir que el 100% de los casos del
grupo de estudio poseen un diagnoéstico definido de TCE. Esto se corresponde con los
criterios de Roca (2002), quien denomina el TCE como aquellas lesiones que sufren el
encéfalo (cerebro, tallo cerebral y cerebelo), sus cubiertas meningeas, el crdneo o los
tejidos blandos epicraneales, por la accion de un agente vulnerable.

Dentro de los sujetos que conformaron el grupo de estudio se encontrd que el 80% de
los casos presenté cuadro de contusion cerebral (24 pacientes), de los cuales ocho

tuvieron también fractura de craneo y siete donde se aprecié ademas hemorragia.



De diez pacientes con fractura craneal, ocho de éstas se asociaron a cuadro de
contusién y solo en uno de los casos se observo la fractura solamente (doble fractura)
asociada a un pequefio hematoma intraparengquimatoso.

El total de pacientes con fracturas de craneo (diez casos), representd un 33%, de las
cuales nueve fueron de boveda (4 lineales, 5 deprimidas) y una de la base (fosa
anterior), observandose una mejor evolucion en aquel que sufrié Unicamente fracturas
(en este caso doble fractura), sin asociarse con cuadro de contusion o hemorragia.
Por otra parte, presentaron hemorragias el 30% de los pacientes en estudio (nueve
casos), predominando la contusion hemorragica (siete casos), seguidos por la
hemorragia subaracnoidea, (dos casos). Se apreci6 ademas el hematoma
intraparenquimatoso en cinco pacientes (17 %) y el hematoma subdural en un caso
(3%). Tanto las hemorragias como los hematomas se asocian a los cuadros de
contusion cerebral en todos los casos.

Del total de casos estudiados, uno presentd un pequefio higroma (3%); dos
presentaron edemas; otros dos sujetos, lesion axonal difusa (7%), en uno se
diagnostic6 conmocion cerebral e igualmente en un paciente hubo fistula del LCR.

Lo anterior se corresponde con lo planteado por Cooper (1996), quien refiere que
existen dos tipos de lesiones que casi siempre acompafan a los traumas con contusion
cerebral severa, que son las fracturas y los hematomas intracraneales.

En el presente estudio se presentd en el 48% de los casos la epilepsia postraumatica,
ésta se sefiala como una de las secuelas mas frecuentes tras la incidencia de un TCE,
produciéndose en alrededor del 5 % de enfermos con traumas cerrados de craneo y
hasta en el 50 % de los que han sufrido una herida abierta del cerebro. La base de la
misma casi siempre es una contusion o laceraciéon del cértex, siendo mas frecuente en
las lesiones parietales y frontales posteriores, pero también se puede producir tras
lesiones de cualquier &rea de la corteza cerebral. (Roca, 2002).

En relacion con la localizacién de acuerdo a los examenes de neuroimagen, se puede
decir que las fracturas de craneo se localizaron fundamentalmente en la regién frontal,
(cuatro casos), dos en la region parietal, tres en el I6bulo temporal izquierdo y una
occipital.



En el caso de las contusiones, se apreciaron trece casos de localizacién
predominantemente frontal, cinco parietales, cinco temporales y dos occipitales, esto
corrobora lo expresado por Gennarelli y Graham (1998), quienes plantean que las
contusiones mas tipicas se observan en los polos frontales y los temporales.

Asociado a los cuadros de contusion cerebral, las hemorragias se presentaron en las
regiones frontal, temporal, parietal, y occipital.

Los aspectos anteriormente esbozados y otros como la edad del paciente, el sexo, el
medio (rural o urbano) del que proceden, evento que provocd el TCE, las lesiones

cerebrales y su localizacion de acuerdo con el diagndéstico de neuroimagen en el grupo

de estudio se incluyen en la siguiente tabla:

Tabla 4. Caracteristicas generales de los miembros del grupo de estudio.

# |Edad|Sexo MedioDiagnéstico Localizacion Mecanismo
f/m r/lu de neuroimagen de lalesion causal.
Fractura deprimida Parietal bilateral
1 129 |m u con contusion cerebral. Agresion.
HIP(1) Parietal izquierdo
> |18 m ] Fractura lineal con con- Occipital Accidente de
tusion cerebral y HSA(2 pital. Transito.
Fractura deprimida Temporal izrda | Caida de un
3 |25 m r Fractura lineal Parietal izrda Caballo (bebidas
Pequefio HIP(1) Parietal izrda alcohdlicas).
P . . | Temporal izrda y | Caida de un-
plar | r Contusion hemorragica Parietal derecha. Cabal!q (bebidas
Pequefio HIP(1) Frontal. alcoholicas).
5 |62 m y Pequefio higroma Fron_to-parletal Calda, (_bebldas
Izquierdo. alcohdlicas)
6 |49 f y Contusion cerebral Temporal Accidente
severa y HIP(1) derecho de transito.
7 119 m u Contusion hemorragica | Temporal izrda Acmde_nte
deportivo.
8 |22 |f r Contusion cerebral Fronto-temporal | Agresion.
derecha
9 |22 |m r Contusién moderada | Farieto-temporo- | Accidente de
Occipial. Transito.
10| 25 m y Contusion cerebral y Parietal izrda Agreslqn(bebldas
HIP(1) alcoholicas)
. Temporo-parietal ,
11| 19 f y Fractura lineal Derecha Qgcgjr?icge
Contusion cerebral Temporal izrda P




area de atrofia cortical

izquierdo

# |Edad| SexoMedioDiagnostico Localizacion Mecanismo
f/m r/u de neuroimagen de lalesion causal.
12 | 30 m r Contusion cerebral Parieto-occipital | Accidente laboral
Contusion hemorragica o Caid'a de caballo
13|39 m r ~.. | Occipital izrda (bebidas
y HSA(2) postraumatica o
alcohdlicas)
Fractura de la fosa an-
1454 | f u terior de la base del Fronto-parietal. | Caida
créneo.
Contusion hemorragica.
Lesion axonal difusa Caida de un
Grado Ill. Caballo(bebidas
15|20 m r ” L o
Contusion hemorréagica. alcohdlicas)
16 | 19 m " Fractur_g deprimida y Frontal Ac;mc!ente de
contusion cerebral transito.
17 | 54 m u Contusion cerebral Frontal Agcltj_ente de
transito.
18 | 49 m r Contusion cerebral Fronto-parietal Agreslo_n(bebldas
alcoholicas)
Contusion moderada Accidente de
19|51 |'m u Iy 22 Y | Frontal derecha | transito (bebidas
Contusion hemorragica L
alcoholicas)
20 | 43 m r Contusion cerebral Frontal Agcm!ente de
trnsito.
Fractura deprimida
abierta y penetrante. Accidente
21|18 m u Fistula del LCR (3). Frontal Deportivo.
Contusion cerebral.
22|15 f u Conmocion (sospecha) | - Agresion
23| 34 m r Fracturg deprimida y Frontal izquierda | Accidente laboral
contusion cerebral
24135 |m r Contusion cerebral bifrontal Caida por'b_ebl-
das alcohdlicas.
25|35 m u Contusion y hematoma Frontal Agresion.
subdural
26|65 |f r Contusion cerebral Fronto-temporo- | 4,
parietal
Contusion cerebraly | Fronto-temporal | Accidente de
27 | 23 m r : S
fractura lineal. transito
o8 | 58 m y Lesion axonal difusa A90|cj_ente de
transito
Edema cerebral Frontal
2944 |m |r Contusi6n cerebral Fronto-temporal | Accidente laboral
30 | 39 f g Edema cerebral con Frontal y occipital Caida




Leyenda:

HIP (1): Hematoma intraparenquimatoso.

HSA (2): Hemorragia subaracnoidea.

LCR (3): Liquido cefalorraquideo.

Resulta necesario aclarar que aungue el sexo de la muestra no fue seleccionado como
variable discriminatoria, la incidencia de los TCE se caracterizd por su predominio en el
sexo masculino. En este caso, coincidiendo con las estadisticas a nivel mundial, el 77%
correspondio al género masculino (23 casos) y el 23% al femenino (7 pacientes).

Con respecto a la edad, predomind el rango de edad de entre 15 y 30 afios (14 sujetos,
para un 47%), seguido por el rango de 31 a 50 afios (10 pacientes, para un 33%),
estando la minoria ubicada en el rango de entre 51 y 65 afios de edad (6 casos para un
20%). Estos resultados coinciden con otros estudios que sobre la incidencia del TCE se
han efectuado en otras partes del mundo (Pereira, 1997; Aguilar, 2003; Vazquez y
Gonzalez, 1997; Lépez y cols, 2000; Diaz y Sanabria, 2005; Quevedo y Ramos, 2005).
La presencia de Habitos Toxicos y especificamente la ingestion de bebidas alcohdlicas
es una variable significativamente relacionada con la incidencia de accidentes y de
agresiones, mecanismos causales que predominaron en la génesis de los TCE
estudiados. En este sentido se puede decir que el 20% de los casos que sufrieron
accidentes o caidas en el grupo de estudio, habia ingerido alcohol en el momento del
evento traumatico, todos del género masculino.

Al relacionar todas estas categorias: edad, sexo, nivel escolar, lugar de residencia,
ocupaciéon y el mecanismo causal que determind dafio cerebral, se encontré que: 14
sujetos radican en zona urbana y 16 en la rural; de éstos ultimos, 14 son hombres 'y 2
son mujeres, mientras que de los sujetos de la zona urbana, 9 son del sexo masculino,
y 5 del femenino. Los mecanismos causales del TCE que predominan en los sujetos
muestrales de la zona rural, son los accidentes de transito (5 casos) y la caida de
caballos por el consumo de bebidas alcohélicas (4 casos), mientras que en los de zona
urbana predominan las agresiones y los accidentes de transito (4 sujetos
respectivamente). Las edades de los pacientes de la zona rural oscilan
mayoritariamente entre los 15 y 30 afios de edad (8 casos), seguidos por los que tienen
entre 31 y 50 afos (7 sujetos) y existiendo solo uno con mas de 60 afios. Por su parte

el rango de edad que prevalece entre las personas del grupo de estudio pertenecientes



a la zona urbana, es entre 15 y 30 afios también, pero a diferencia de los de la zona
rural, existen 5 casos con mas de 51 afios.

En cuanto a la ocupacion y el nivel escolar, en los pacientes rurales, las dos mujeres
gue provienen de ese medio en la muestra, son amas de casa, y los hombres son
mayoritariamente obreros agricolas, un estudiante y un cuentapropista, y el nivel
escolar que predomina es el de secundaria terminada (8 sujetos), seguido por el nivel
primario y el preuniversitario en 4 casos respectivamente. Sin embargo en los sujetos
urbanos, existe mayor diversidad en cuanto a las ocupaciones, en este sentido, se
encontrd que solo una mujer de las 5 que viven en esta zona, es ama de casa, siendo
las otras: una obrera, una estudiante, una trabajadora de los servicios publicos y una
profesional; en cuanto a los hombres, 1 trabaja por cuenta propia, 2 son estudiantes,
dos son obreros y 4 se encontraban desocupados.

La mitad de los pacientes estudiados se encontraban vinculados laboralmente en el
momento del evento que propicidé el TCE (15 casos para un 50%), la otra mitad se
encontraba desvinculada en el momento de recibir el trauma craneal. Pero la
generalidad de las personas estudiadas se mostr6 motivada por mantener vinculos
laborales, sobre todo aquellos que les garantizaran una solvencia econémica adecuada
para contribuir a los gastos del hogar; o intelectuales, en el caso de los estudiantes que
represento el 13% de la muestra del grupo de estudio. La totalidad de ocupaciones

existentes en los sujetos muestrales, aparecen recogidas en la siguiente tabla:

Tabla 5. Ocupaciones de los miembros de los grupos estudiados.

Skl Ama de Trabajador de (Cuenta-
Grupos Dirigente Desocupado Obrero | casa [Estudiante |os servicios [propista [Total
Estudio | 1 8 11 3 4 1 2 30
Total 3 5 20 7 8 3 6 60




Por su parte, la entrevista psicoldgica (semiestructurada) a los expertos implicados en
la recepcion, atencion y seguimiento de los pacientes en estudio, permitié obtener
informacion especializada de cada caso en particular y corroborar gran parte de los
datos obtenidos previamente durante la revisidbn de la Historia Clinica, como son:
clasificacion del traumatismo atendiendo al grado de severidad vy al tipo de lesion
(herida epicraneal, fracturas de craneo, conmocion, contusion, laceracion, compresion
cerebral), la sintomatologia del paciente al llegar a cuerpo de guardia, presencia de
complicaciones secundarias, evolucién, estado actual, valoracién acerca de lo oportuno
de realizar la exploracion neuropsicoldgica, el tratamiento farmacolégico indicado, asi
como el prondstico del caso y las posibles secuelas.

De acuerdo a lo planteado por los expertos, los casos que fueron clasificados como
leves, (3 para un 10%), correspondieron a pacientes lesionados de craneo que
sufrieron una pérdida de conciencia de menos de 5 min. y que presentaron una
amnesia postraumatica también de igual brevedad. Al llegar al cuerpo de guardia o
poco después permanecieron conscientes y orientados, logran mover las extremidades:
caminan y tienen fuerza normal en brazos y piernas con un resultado de 15 puntos en
la escala de coma de Glasgow (ECG). Son pacientes que no presentaron fracturas
craneales y cuyos sintomas fueron fundamentalmente cefaleas, nauseas y vomitos no
persistentes. En la muestra estudiada, estos sujetos recibieron el diagndstico de
conmocion cerebral, pequefio higroma (el de mayor tiempo de evolucién al ser
estudiado) y contusion menor, respectivamente. En el caso de los TCE “leves”, con
lesiones asociadas, son controlados en el medio hospitalario, con vistas a evitar
complicaciones futuras.

Los pacientes con traumatismos "moderados" fueron tratados de acuerdo con su
diagndstico, teniendo en cuenta que siempre pueden presentar deterioro de su estado
neuropsicolégico y deben ser reevaluados. Los traumas moderados, que resultaron
mayoritarios en la muestra (18, para un 60%), correspondieron a aquellos casos que
presentaron inicialmente una alteracibn moderada de la conciencia: abren los ojos al
llamado, estan conscientes, pero desorientados o somnolientos y “aturdidos”, aunque
obedecen 6rdenes complejas. En los casos que se encontraron bajo los efectos del

alcohol, resulto dificil precisar, por examen clinico, si la alteracion de la conciencia fue



debida a contusion, compresién cerebral u otros factores como la isquemia cerebral o
el propio estado de embriaguez. Resulta interesante resaltar que de los 5 casos que
requirieron ser intervenidos quirargicamente, 3 resultaron tener un Glasgow entre 9 y
12, o sea, fueron clasificados como TCE moderados y los criterios de intervencion
estuvieron dados fundamentalmente por la presencia de fracturas deprimidas y
Hematomas intraparenquimatosos que desviaban las estructuras de la linea media en
mas de 0,5 cm.

Los pacientes clasificados severos (9, para un 30%), de acuerdo a la ECG, presentaron
alteraciones importantes del nivel de conciencia, no abriendo los ojos y al hacerlo es
solo al llamado o al estimulo doloroso, no hablaban o presentaron un lenguaje
incoherente; so6lo obedecieron a oOrdenes sencillas en algunos casos, en otros a
ninguna orden. Manifestaron defectos motores en una o mas extremidades, sin por
supuesto confundir esto con impotencia funcional por fracturas o lesiones articulares,
asi como cefaleas intensas o progresivas y/o vomitos repetidos. Algunos pacientes
presentaron penetracion intracraneal de cuerpo extrafio o fracturas craneales que
resultaron visibles a través de la herida o en la radiografia de craneo, deformidad
craneal evidente, otorragia, alteraciones de nervios craneales (por ejemplo paralisis
facial) y cuadros convulsivos, agitacion psicomotora o rigidez de nuca postraumatica.

El tratamiento inicial se efectud teniendo en cuenta esta clasificacion y el tipo de lesion
gue se determind en los examenes complementarios de imagenes diagnosticas. (Rx de
craneo simple, TAC), los que a su vez nos muestran la localizacion de las lesiones.

Los pacientes con Glasgow de 8 o menor, fueron intubados, recibiendo en todos los
casos sedacion, relajantes musculares y luego puestos en respirador; posteriormente
fueron trasladados a la unidad de cuidados intensivos para tratamiento y una vez
indicado, se practic6 monitoreo de la presion intracraneana, ademas del tratamiento de
las respectivas lesiones.

Los casos que requirieron intervencion quirdrgica fueron mayoritariamente las fracturas
craneales (17%) y algunos hematomas. Los que presentaron colecciones de sangre y
que requirieron cirugia fueron intervenidos inmediatamente. A aquellos que presentaron
un rapido deterioro neuroldégico antes de iniciar el procedimiento quirargico, se les

indico tratamiento con manitol 0.250-1.0 g/kg mientras se inicia la cirugia.



Acerca de lo oportuno de la investigacion en los casos hospitalizados los especialistas
se pronunciaron a favor de una exploracion neuropsicolégica en todos los casos,
siempre y cuando su estado fisico lo permitiera y hubieran superado la fase aguda y el
periodo de amnesia postraumatica, el cual varia de un traumatismo a otro y de un
sujeto a otro. Este ultimo aspecto coincide con lo planteado por varios autores, quienes
recomiendan no iniciar la evaluacién neuropsicolégica hasta no haber superado el
periodo de amnesia postraumatica. (Poca, 2004; y Perea, Ladera, Blanco y Morales,
1999), ni realizarlo en los momentos iniciales postraumas.

El estado del paciente al iniciar el periodo de evaluacién neurosicoldgica varié de uno a
otro, en dependencia de las lesiones, su severidad, localizacion, respuesta al
tratamiento y a la hospitalizacion, en fin al cuadro interno de la enfermedad.

La entrevista al médico aporté igualmente informacion acerca de las secuelas mas
evidentes. En este sentido se debe destacar la presencia de epilepsia postraumatica en
el 48% de los casos del grupo de estudio.

Otras secuelas importantes resultaron los déficits motores: hemiparesia, trastornos del
balance o equilibrio, déficit sensitivo, cambios conductuales.

En los casos leves y algunos moderados, donde la pérdida de conciencia fue menos de
30 min., y la Amnesia Postraumatica menos de una hora, no se reportaron por parte de
los especialistas grandes déficits neuropsicologicos. Sin embargo, se debe decir que la
mayoria de estos pacientes experimentaron un amplio rango de sintomas tales como:
cefaleas en la mayoria de los casos, vértigos, hipersensibilidad a los ruidos y a la luz,
marcada intranquilidad, insomnio, fatiga, irritabilidad y ansiedad, estos resultados
coinciden con los expuestos por Duckro y Chibnall (1999) quienes afirman que hay
evidencias que sugieren que de un 50 a un 90% de las victimas de trauma craneales
moderados experimentaran cefaleas fuertes, de los cuales, del 30 al 50% tendran
cefaleas por dos meses pasado el trauma; de 20 a 25% la presentaran por 6 meses
luego del trauma y de un 10 a un 15% continuard experimentando sintomas
postraumaticos significativos incluyendo la cefalea por mas de un afo.

En relacion con el prondstico médico, éste resulto reservado para todos los casos, aun
en los clasificados como traumas leves y con mejor grado de recuperacion, donde no

se descarté aun la posibilidad de aparicion de alguna complicacion secundaria. Estos



pacientes tuvieron que ser observados y reevaluados por un tiempo, que resulté mayor
en los casos de heridas de cuero cabelludo, sin minimizar en ningln momento las
mismas, lo cual guarda relacién con lo planteado por Cushing al respecto y es lo
siguiente *“... Aunque muchas heridas de cuero cabelludo que parecen serias terminan
siendo insignificantes, otras parecen insignificantes y terminan siendo serias”.

A pesar de una recuperacion rapida y favorable, no se descarta la posibilidad de sufrir
un deterioro neurolégico posterior, debido a la Hipertension intracraneal (HIC) por
edema, o por la presencia de una masa expansiva intracraneal. Dentro de las
complicaciones mas frecuentes, los expertos sefalan: las lesiones vasculares
(hemorragias, trombosis), las infecciones (meningitis) y lesiones de nervios craneales.
Como secuelas fundamentales se pueden encontrar ademas la aparicion de crisis
convulsivas y el sindrome postraumatico.

El sindrome postraumético o posconmocional es otra complicacién frecuente de los
traumatismos craneoencefélicos leves. Gronwall plantea que algunos pacientes que
han sufrido un trauma craneal leve continlan quejandose de sintomas durante
semanas 0 meses, que pueden ser suficientemente severos como para causar
incapacidad laboral. Los sintomas principales son: fatiga, cefalea, mareos, irritabilidad,
trastornos de la memoria y disminucion de la capacidad de concentracion. Mucha de la
sintomatologia es de naturaleza psiquica como ansiedad, depresion e intolerancia al
ruido. Sin embargo, la aparicion de este sindrome parece tener una base organica
como demuestran los trabajos de Montgomery, Dezema y Jenkin, citados por
Rodriguez, Cisneros, Mederos y Estrada, (2000); asi como los de Duckro y Chibnall,
(1999).

De igual manera y tomando en consideracion lo anterior, en este periodo inicial no es
acertado iniciar la exploracion neuropsicoldgica, ya que ademas de las complicaciones
antes mencionadas pueden aparecer alteraciones del estado general de activacion,
gue conllevan a dificultades en la atencion, la concentracion, graves problemas de
conducta (desinhibicién, agresividad), lo que hace dificil evaluar o predecir debido a la
plasticidad del sistema nervioso, cuales serian aquellos sistemas dafiados o
conservados. La lesion cerebral producida por un TCE implica una serie de cambios

estructurales, fisiolégicos y funcionales en la actividad del sistema nervioso central, al



comprometer varias funciones cerebrales. Lo mas acertado es esperar a que se
produzca una reestructuracion de los diferentes sistemas funcionales dafados.

La evaluacion neuropsicolégica no debe realizarse durante la fase aguda. Segun Stuss
y Buckle, los pacientes con TCE en la primera semana postrauma no suelen mostrar
colaboracion significativa, lo cual invalida los resultados. La mayor recuperacion de las
funciones cognoscitivas se lleva a cabo entre los seis primeros meses posteriores a la
lesion. (Perea, Ladera, Blanco y Morales, 1999; Diaz y Sanabria, 2005; Quevedo y
Ramos, 2005).

Resultados de la Entrevista Psicoldgica (semiestructurada) al familiar y al

paciente.

La entrevista psicoldgica realizada a los representantes de ambos grupos de la muestra
estuvo encaminada a profundizar en diferentes esferas de sus vidas: familiar, escolar,
ocupacional, relaciones interpersonales, esfera afectiva motivacional, enfatizando en el
caso del grupo de estudio en aquellos aspectos relacionados con el traumatismo, los
principales cambios en su comportamiento habitual asociados al evento traumatico, el
reconocimiento de las afectaciones fundamentales, la reaccion emocional ante las
mismas, asi como su repercusion en el ambito personal, familiar y social.

En todos los casos en estudio se apreci6 elevada preocupacion de los miembros de la
familia hacia los pacientes posterior al evento traumético, tanto del acompafante como
de otros familiares en los horarios de visita. No aparecié ningun caso de abandono o
atencion disminuida de parte de los allegados, que pudieran generar algin sentimiento
de aislamiento o de soledad en los pacientes que se encontraban hospitalizados (66%).
En el 34% restante, evaluado al egreso, se manifiesta igualmente una dependencia del
medio familiar, en especial aquellos con secuelas asociadas a déficit como la
hemiparesia, esta Ultima se presenta en seis de los casos en estudio (20%).

Tanto los pacientes del grupo de estudio como los representantes del grupo testigo,
sefalan a su familia como un elemento clave en sus vidas, lo que se refuerza en el
caso de los primeros donde debido a la ocurrencia del evento traumatico, la dinamica

familiar se ha centrado mas en ellos. De los casos que se encontraban hospitalizados,



el 40% manifesté tener adecuadas relaciones en su medio familiar, lo que se logro
corroborar a través de la atencion y preocupacion de los familiares, tanto de los
acompafantes como de otros miembros de la familia en horarios de visita. Del resto de
los casos del grupo de estudio (34%) , evaluados al egreso se observé una marcada
dependencia del medio familiar en el 90% de éstos, posterior al traumatismo, que los
diferencia al compararlos con los resultados de la entrevista al grupo testigo, los cuales
arrojan mayor interaccion y dependencia familiar entre los sujetos de este grupo y sus
familiares.

Con respecto a la esfera de relaciones interpersonales, en la mayoria de los sujetos
gue integraron el grupo de estudio se vio la existencia de lazos de amistad con al
menos dos personas, pero en algunos casos (4, para un 13%), reconocen tener entre
sus amistades a personas de un comportamiento social negativo, estos casos
coincidieron con sujetos que sufrieron trauma craneal por agresion, hecho que
relaciona una vez mas variables como la presencia de habitos toxicos (consumo de
bebidas alcohdlicas) y la violencia.

Por otra parte, también haciendo referencia a esta esfera se puede decir que en
aquellos en los que el traumatismo tuvo como mecanismo causal una agresion, (6
casos, para un 20%) ya fuera a traves de rifias, o al ser agredidos a traicion, se aprecia
cierto temor de los miembros de la familia, a que el paciente, una vez lograda la
recuperacion, trate de vengarse de su agresor por el dafio sufrido. Esto se observa en
dos casos que producto de agresiones reciben heridas mdultiples con arma blanca y
objeto contundente en la cabeza y brazo derecho, sufriendo contusién cerebral y
cuadro de fractura deprimida parietal bilateral respectivamente, revelandose
planteamientos de los pacientes en este sentido, sobre ideas acerca de vengar este
incidente que ellos consideran “no se debe pasar por alto”, lo cual denota la prevalencia
de rasgos previos de impulsividad y agresividad de caracter psicosocial. Se percibe
entonces una exacerbacion de estos rasgos, lo cual puede conducirnos a pensar que
las alteraciones del comportamiento tras la lesion cerebral, magnifican dificultades de
ajuste social o trastornos de personalidad preexistentes. En correspondencia con lo
anterior se puede decir que varios estudios sefialan que la presencia de alteraciones

emocionales y del comportamiento asociado a antecedentes de familias disfuncionales



constituye un indicador de peso en la frecuencia de aparicion de TCE. Autores como

Ponsford (1995), sugieren que cuando existen problemas previos, por ejemplo en el

ambito social, el pronéstico tiende a ser peor que en los casos en los que no existe
historia anterior de alteraciones psicosociales.

En otras intervenciones de los familiares se hace alusion a la aparicion de cambios
conductuales pero salvando la diferencia de que en estos casos contrastan en
extraordinaria medida con los rasgos personoldgicos premorbidos.

Lo anteriormente planteado conduce a considerar la frecuencia de aparicion de
cambios de personalidad tras la ocurrencia de TCE, los que, de acuerdo a lo planteado
por Mufioz (1998), pueden ir desde una leve exacerbacion de los rasgos previos hasta
un cambio radical de la personalidad premérbida, lo cual resulta la principal causa de
gueja y de motivo de consulta por parte de los familiares.

Tanto las alteraciones emocionales como las conductuales tienen su base organica
principalmente en los I6bulos frontal, temporal y en las estructuras subyacentes (Ariza 'y
cols., 2004). Los cambios notables en el comportamiento reflejados en los ejemplos
anteriores son fundamentalmente la irritabilidad, los problemas de impulsividad y
labilidad emocional. Esto repercute negativamente no solo en la esfera familiar sino en
las relaciones interpersonales en general de estos pacientes, a diferencia del grupo
testigo, donde no se plantean tales comportamientos, mostrandose a su vez mayor
grado de autocontrol.

Otros manifiestan que a partir del evento traumatico aparecen conductas reiterativas y
acerca de esto sefalan que de manera general esto se ve al repetir varias veces lo
mismo y luego molestarse cuando se les sefiala; asi mismo se observan
perseveraciones, u otros fendmenos de inercia patolégica que en ocasiones no son
reconocidos por el paciente y que indican afectaciones neuropsicolégicas, informacion
que coincide ademas con Tirapu, Pelegrin, y Gémez, (2005).

Por otra parte se pudo apreciar que las restricciones econdmicas a raiz del TCE, y el
cambio de rol en las actividades cotidianas ha provocado en pacientes del grupo de
estudio el deterioro de la dinamica familiar, sobre todo en aquellos que ocupaban
mayor responsabilidad en el hogar, o cuyo trabajo constituye el soporte econémico

fundamental de la familia, los que manifiestan mayor grado de insatisfaccion y
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desesperanza frente a los déficit residuales del trauma. Un caso que ilustra lo anterior
es un paciente del género masculino, 30 aflos de edad, que tras sufrir el accidente,
refiere dificultades para concentrarse en las actividades cotidianas, sensacion de
fatiga, hipersensibilidad a los ruidos y olvidos frecuentes, lo cual le genera irritabilidad
marcada ante la incapacidad para realizar las tareas igual de bien que antes de
padecer el dafio, manifestandose de la siguiente manera.... “ya nada me sale bien, eso
me altera mucho al sentirme incapaz, practicamente un estorbo para mi familia”. La
existencia de estas afectaciones muestran una relacion significativa con las limitaciones
para actividades de la vida diaria y las posibilidades de integracién laboral, generando
marcada insatisfaccion y estados reiterados de frustracion en los sujetos del grupo de
estudio, a diferencia de los representantes del grupo testigo.

Es importante destacar que con respecto a la historia escolar de los sujetos estudiados
por presentar traumas craneales, el 23% llegd solo a un nivel primario (7 casos);
predominé el nivel escolar secundario, para un 47% (14 pacientes); seguidamente
prevalecié el nivel preuniversitario en un total de 8 sujetos, lo que representa un 27%, y
por ultimo, un solo paciente llegé a nivel universitario (3%). Estos datos confirman que
la mayoria de los sujetos que son afectados por un trauma craneal poseen un nivel
intelectual medio, lo cual coincide con estudios realizados en nuestro medio por Diaz y
Sanabria, 2005; y Quevedo y Ramos, 2005.

Un planteamiento frecuente durante la entrevista a los familiares de pacientes con
lesiones cerebrales por TCE son las fallas mnémicas, catalogados por estos como
“olvidos frecuentes” o simplemente “la necesidad de repetirle varias veces la misma
informacion”, denotando afectaciones en la capacidad de juicio y asimilacion de nuevas
experiencias. Ello revela como las lesiones cerebrales trauméticas afectan mas a los
procesos de memoria anterégrada y al establecimiento de nuevos aprendizajes, que a
la capacidad de memoria retrégrada. Unido a ciertos fallos mnémicos plantea el familiar
de un paciente de 54 afos, quien resultara afectada por contusion hemorragica
temporo parietal, que la paciente posee una mayor lentitud en la ejecucion de tareas
domésticas sencillas y la imposibilidad de realizar otras como la costura, actividad a la

gue se dedicaba con anterioridad al accidente.



El déficit de memoria constituyé una queja mantenida en la mayoria de los sujetos del
grupo de estudio, lo que se puede relacionar con lo planteado en este sentido por sus
familiares. Se puede decir que ninguno de estos pacientes logré recordar o precisar
detalles acerca del momento de ocurrencia del traumatismo, mas all4 de lo que les
comentaron sus allegados o los testigos presenciales del evento. Lo anterior coincide
con el periodo de confusion, desorientacion e inhabilidad para recordar los hechos que
van ocurriendo y que se describe en la literatura como Amnesia Post- Traumética
(APT). Sin embargo, las dificultades de memoria encontradas van méas all4 de este
periodo en el grupo de estudio, donde a diferencia del grupo testigo se manifestd
mayor afectacion en los procesos de memoria anterégrada y el establecimiento de
nuevos aprendizajes, que se reafirman durante la aplicacion de la bateria de
exploracién neuropsicolégica.

Las quejas de dificultades en la memoria se manifestaron con mayor énfasis en el 80%
de los casos del grupo de estudio, mayoritariamente con lesiones que de acuerdo con
el diagnostico de neuroimagen compromete a los sectores temporales de la corteza
cerebral, lo cual al decir de sus familiares repercute negativamente en la total
reincorporacion a las labores cotidianas, tanto en el orden laboral como doméstico. La
afectacion de la memoria guarda relacion ademas de acuerdo con lo planteado por
Junqué (1999), con el dafio cerebral de las estructuras limbicas (hipocampo,
circunvolucion parahipocadmpica), estos datos coinciden con los ofrecidos por
investigaciones recientes (Diaz y Sanabria, 2005).

Entre los déficits cognitivos mas frecuentes tras el dafio cerebral se encontraron en
mayor proporcion las fallas mnémicas, la reduccion de la atencidon y concentracion,
problemas visoespaciales, reduccion de las habilidades de razonamiento y una pobre
planificacibn de la capacidad de organizacion, hallazgos que coinciden con los
encontrados por autores como Squire, (2002); Allegri y Harris, (2003).

Varios autores han reportado el deterioro de la memoria y el procesamiento de la
informacion, asi como considerables indices de inadaptacion social y una variada gama
de disfunciones neuropsicoldgicas en pacientes postrauma que persisten después de
varios afios de ocurrido el TCE e independientemente de la severidad de éste, déficits

gue comprometen un adecuado funcionamiento e independencia en su medio. (Mufioz



y Rueno, 1994). Sin embargo, las alteraciones cognitivo-conductuales y psicosociales
gue como se ha visto acompafian a los TCE, tienden a ser menos tratadas aun
cuando dificultan la reintegracién exitosa de los mismos a la sociedad.

En los casos estudiados, las afectaciones cognoscitivas que ha generado el accidente
les conduce a creer la imposibilidad de continuar con sus proyectos. Los casos con
déficits residuales ven ademas reducidas sus habilidades de comunicacion vy
socializacion, sin excluir las secuelas neuromusculares. Por estos motivos se aislan,
haciéndose aun mas dependientes de la familia, lo cual genera preocupacion y tiene
implicaciones en la dinamica familiar. Nos percatamos de la importancia de que los
programas de intervencién neuropsicolégica se encaminen no solo sobre el déficit
cognoscitivo, sino también al tratamiento de los problemas de conducta, a la
reeducacion de las habilidades sociales, y al apoyo a las familias de personas
afectadas, ideas igualmente encontradas en la obra de autores como Pelegrin, Mufioz
y Quemada (1997).

Otros pacientes, al decir de sus allegados se muestran optimistas y confiados en la
recuperacion, con adecuado reconocimiento de las limitaciones asociadas al trauma,
manifestando disposicion para incorporarse nuevamente a las actividades laborales,
pero esto contrasta con el temor al regreso, la sensacion de imposibilidad para
enfrentar determinadas funciones, asociadas a las secuelas, aun cuando en poco
tiempo han logrado recuperar algunas como por ejemplo la motricidad. Esto trae
asociado sentimientos de frustracion que generan ansiedad y depresion, cuya
presencia se reafirma en las técnicas dirigidas a explorar la presencia de tales estados
patoldgicos, lo cual no se reduce solamente al paciente sino que en ocasiones se
extiende a sus allegados y trae repercusiones a la dinamica familiar en general.

En otro momento de la entrevista, los familiares hacen referencia al proceso
rehabilitatorio, sefialando el déficit fisico o motor como por ejemplo la disminucion de la
prension o las habilidades motoras finas, limitaciones para la deambulacion, reduccion
de la vision o el oido...entre otras, las que tienden a ser las mas obvias Yy reciben en
los casos en estudio la mayor atencion.

Tomando en cuenta lo anterior, la mayoria de los familiares y allegados de los

pacientes con lesiones por TCE, se pronuncian a favor de incluir en los programas de



rehabilitacion estrategias encaminadas a palear estos déficits, lo que demuestra la
necesidad de promover iniciativas especificas que faciliten el logro y desempefio de
acciones que promuevan la intervencion con un enfoque neuropsicoldgico.

Con respecto a esto se debe decir que en el momento en el que se realiz6 la
investigacion, el 30% de los casos, se habia incorporado a programas rehabilitatorios,
los cuales se centran basicamente en la recuperacion de los déficits neuromusculares
y linglisticos. Sin embargo, estos programas no contemplan estrategias encaminadas
a paliar los déficits residuales de memoria, funciones ejecutivas y afectivas, habilidades
sociales, que sobresalen durante la exploracion en los pacientes en estudio y que son
el resultado tanto de las modificaciones en el estado biologico del organismo, como de
las consecuencias del proceso de adaptacion psicosocial a una nueva situacion, las
gue van a influir de manera directa en la reincorporacién satisfactoria al medio escolar,

laboral que demandan los afectados.

Resultados de la exploraciéon de la afectividad.

Inventario de Ansiedad Rasgo Estado (IDARE) e inventario de Depresion Rasgo-
Estado (IDERE).

Un aspecto esencial en toda evaluacién neuropsicoldgica reside en el esclarecimiento
de los cambios que ha introducido una determinada enfermedad en las particularidades
personoldgicas del sujeto, en su esfera emocional y en la actitud hacia su
padecimiento. Lo afectivo es un elemento inseparable de lo cognitivo y lo volitivo, como
ha sido planteado por el enfoque historico cultura.

La investigacién de los procesos emocionales constituye un elemento clave que no
debe dejarse fuera de la exploracion neuropsicologica, de acuerdo a lo planteado por
Bonnani y Cardinnalli (1997), citados por Gonzalez, 2005, estan asociados a la
capacidad cognitiva de la especie y por tanto con la percepcion y evoluciéon de
estimulos sensoriales en relacion a la memoria de la experiencia vivida. Ademas, los
componentes ambientales y genéticos que vienen inmersos en nuestros circuitos

cerebrales también son parte importante en este proceso de emocionalidad.



Los resultados de ambos tests nos permitieron constatar dentro del grupo de estudio la
reaccion de los pacientes ante las secuelas del trauma y la implicacion de las mismas
en sus reacciones emocionales, lo cual guarda relacién con lo planteado por Ariza,
Roser y Serra (2004) acerca de la ansiedad y la depresibn como los trastornos
emocionales mas comunes después de haber sufrido un TCE.

La ansiedad y la depresion en estos pacientes constituyen eventos transitorios que
producen una respuesta de autogeneraciéon de estimulacibn emocional, que va a
caracterizar en ellos la atencién a los estimulos, reacciones de excitaciéon involuntaria y
cambios en la conducta motora con su consiguiente salida conductual (Diaz y
Sanabria, 2005).

Los desoérdenes en el estado de animo encontrados se asocian con importantes
indicadores que se evalluan en la bateria de exploracién neuropsicolégica y que se
debe tener sumo cuidado a la hora de su interpretacion como por ejemplo: el
rendimiento cognitivo y memoristico, y el estado de activacion. Estos trastornos del
estado emocional han sido relacionados en los momentos actuales, a través de las
técnicas de neuroimagen como anormalidades en la corteza prefrontal ventromedial
(depresién) y corteza cingulada anterior (ansiedad), asi como areas adyacentes
implicadas en la integracion emocional conscientes.

En el presente estudio para el procesamiento estadistico de las técnicas encaminadas
a la evaluacion de la Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) y la Depresion Rasgo-Estado

(IDERE), se definieron las siguientes variables:

V5: Ansiedad Estado
V6: Ansiedad Rasgo
V7: Depresion Estado
V8: Depresion Rasgo

Los resultados obtenidos mediante el procesamiento estadistico de las variables
definidas a través del test no paramétrico U. de Mann Whitney aparecen en la siguiente

tabla.



Tabla 6. Comportamiento de las variables del Inventario de Ansiedad Rasgo-

Estado (IDARE) v el Inventario de Depresién Rasgo-Estado (IDERE). Relacion

entre las variables del grupo de estudio vy las del grupo testigo.

V5 V6 V7 V8
U de Mann-Whitney.
(Significacion ,000*** ,042%* ,040** ,050**
exacta: P).

Fuente: Investigacién

P < 0.01: Diferencias muy significativas (***)

P < 0.05: Diferencias significativas (**)
0.05 < P <0.10: Diferencias medianamente significativas (*)

P > 0.10: No existen diferencias significativas.

V5: Ansiedad Estado
La evaluacion de la ansiedad como estado aportd diferencias estadisticas muy

significativas entre ambos grupos, obteniéndose P=0,000. La existencia de estados
patolégicos de ansiedad como estado en el grupo de estudio se evidencia a traves de
los indices elevados de la misma en el 53% de los casos, expresada a través de los
reactivos directos, en los que manifiestan sentirse tensos, contrariados, preocupados,
agitados y ansiosos. Esto se corrobora durante la entrevista y la observacion de los
pacientes con lesiones cerebrales debido a TCE, donde muchos expresan inquietud,
malestar general, insatisfaccion y preocupacion por las secuelas, asi como alteraciones
del suefio, reactividad marcada, sudoraciones, sequedad en la mucosa bucal, dentro
de las manifestaciones o sintomas de ansiedad somatizada. Asimismo, se apreciaron
niveles de medios de ansiedad como estado en el 37% de los casos, mientras que un
10% presentd bajos niveles de ansiedad. Esto se puede deber, en el caso de los
sujetos bajo régimen hospitalario, a las circunstancias propias de este contexto,
ademas de que dentro de la muestra del grupo estudio, éstos representan aquellos

sujetos que se encuentran expuestos a estresores ambientales tipicos de esta situacion



intrahospitalaria. En el caso de los sujetos del grupo de estudio que presentaron
niveles altos de ansiedad como rasgo y que fueron evaluados a su egreso del hospital,
esto puede ser debido a la adaptacion que supone la convivencia con déficits o
secuelas neuropsicoldgicas y conductuales posteriores al trauma y que prevalecen ain
a largo plazo.

En el grupo testigo, no se evidencian estos indicadores patolégicos de ansiedad como
estado ya que el 65% presentd nivel bajo de ansiedad, seguido por niveles medios en
el 35% restante.

Estos hallazgos coinciden con los obtenidos por Diaz y Sanabria (2005) en estudios

similares con sujetos afectados por traumatismos craneoencefalicos.

V6: Ansiedad Rasgo.
Los indices obtenidos en la comparacion de los resultados en esta variable entre los

dos grupos, revelan la presencia de diferencias estadisticas significativas con relacion a
la presencia de ansiedad como rasgo (P=0,042). En el grupo de estudio se encontrd
gue el 40 % de los casos presentaron indices altos de ansiedad como rasgo, mientras
gue el 37% resulté con niveles medios de ansiedad rasgo, y un 23% obtiene ansiedad
baja como estado. Resultados diferentes se obtienen en el grupo testigo en el que el
33% de los casos presenta bajos niveles de ansiedad como rasgo, mientras que el 40%
resulto tener una ansiedad media como rasgo, y solo el 27% presenté niveles elevados
de ansiedad como rasgo. Esto amerita atencion por cuanto, es cierto que existen
diferencias significativas, pero también es cierto que en ambos grupos muestrales hay
presencia de manifestaciones patologicas de ansiedad, en el grupo testigo en menor
medida, pero esta presente.

V7: Depresion Estado.

En el caso de la depresion como estado, van a aparecer diferencias significativas,
obteniéndose P= 0.040. El 47% de los pacientes del grupo de estudio presentd
elevados niveles de depresion como estado, mientras que en el 37% de los casos se
observaron niveles medios de depresion como estado, y un 17% se obtuvo niveles
bajos en esta variable.

Las intervenciones en estos casos se relacionan con la sensacion de pérdida de

energia, los déficits motores acompafiados por dificultades en la concentracion de la



atencién y la memoria encontradas ademas durante la exploracién de las funciones
cognoscitivas y que obstaculizan en gran medida la realizacion de actividades
cotidianas, y conlleva en algunos casos a la pérdida de confianza en si mismos y en
sus posibilidades, estos resultados coinciden con los obtenidos por Diaz y Sanabria,
2005; y Quevedo y Ramos, 2005.

En los sujetos del grupo testigo no aparecen estos indicadores de depresion como

estado.

V8: Depresiéon Rasgo.

La variable encaminada a evaluar la depresion como rasgo, arroj0 diferencias
medianamente significativas entre ambos grupos, con P= 0.050. La falta de confianza
en si mismos, unido la preocupacién constante por posibles contratiempos son dos
indicadores de peso que denotaron diferencias notables por su incidencia en los casos
de personas que han sufrido traumatismos craneoencefalicos, a diferencia del grupo
testigo.

El hecho de encontrar niveles medios de depresién como rasgo en el 53% de los
pacientes con lesiones cerebrales por TCE, puede indicar que la depresibn como
estado se podria estar acentuando posterior al evento traumatico teniendo de base una
depresion como rasgo. Tanto los niveles bajos como los altos de depresion como
rasgo, se presentaron en el 23% de los casos. Estos hallazgos coinciden con los
hallados por Diaz y Sanabria (2005) en sus investigaciones, quienes se cuestionan
entonces si puede considerar a la depresiébn como rasgo un indicador de mayores
posibilidades de instauracion que la depresion como estado con posterioridad al
traumatismo y en qué medida la misma puede estar influyendo negativamente en la
recuperacion de estos pacientes.

Por su parte, en el grupo testigo se puede decir que el 73% obtuvo un nivel bajo de
depresion como rasgo.

Como uno de los objetos de esta investigacion era precisar las particularidades
neuropsicolégicas de los pacientes cuando el dafio cerebral predominaba en los

sectores frontales, se decidié realizar una comparacién de las variables antes



mencionadas entre los subgrupos que integraban al grupo de estudio, obteniéndose los
siguientes resultados:

Tabla 7. Comportamiento de las variables del Inventario de Ansiedad Rasgo-

Estado (IDARE) vy el Inventario de Depresién Rasgo-Estado (IDERE). Relacion

entre las variables de los subgrupos del grupo estudio (sujetos con dafos

predominantemente en los I6bulos frontales y con dafios en otras regiones

cerebrales).

V5 V6 | V7 | V8

U de Mann-Whitney.
(Significacion .683 512 |.624 |1.000
exacta: P).

Fuente: Investigacion

P < 0.01: Diferencias muy significativas

P < 0.05: Diferencias significativas
0.05 < P <0.10: Diferencias medianamente significativas.

P > 0.10: No existen diferencias significativas.

Como se puede apreciar no existen diferencias significativas entre ambos subgrupos,
por lo que se puede concluir que con respecto a la afectividad, las variables definidas
no tuvieron comportamientos diferentes entre los sujetos que componian al grupo de
estudio, comprobandose que desde el punto de vista emocional y/o afectivo, no influye
de manera diferente en los subgrupos de la muestra estudiada el evento traumatico en
relacion con la prevalencia de lesiones y dafios en unas y otras regiones cerebrales, lo
gue resulta significativo por cuanto contribuye a la comprensiéon de las particularidades
neuropsicolégicas de los sujetos que han sido afectados por los TCE, y demuestra que
ya sea en zonas especificas del cerebro en donde mayor se concentre el dafo
producido por el trauma, todos los sujetos van a tener dafio en la esfera afectiva y si se
van a diferenciar mas en otras como lo son el funcionamiento neurocognitivo, lo que

guedara proximamente demostrado.



Resultados de las Pruebas de Lateralidad.

Para el andlisis de este Test se tuvo en cuenta el procedimiento porcentual, efectuando
una interpretacion neuropsicoldgica de los datos obtenidos.

Se consideré para el establecimiento de la dominancia hemisférica, el predominio
manual, ocular y de los miembros inferiores por pares de prueba observadas. En el
grupo de estudio se encontraron 4 casos con lateralidad contrariada, lo que representa
un 13%, mientras que en el grupo testigo fueron detectados 3 casos, para un 10%.
Con lateralidad definida y predominio del hemisferio izquierdo fueron detectados 24
casos en el grupo de estudio, es decir el 80% y 26 en el grupo testigo, representando

un 87%. Estos resultados se observan en el siguiente grafico:

Grafico 1: Lateralidad en los grupos estudiados.
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H.I: Hemisferio Izquierdo Dominante.
H.D: Hemisferio Derecho Dominante.
L.Contr: Lateralidad Contrariada.



Resultados de la Evaluacion Neuropsicologica Breve en Espafiol (NEUROPSI).

El andlisis estadistico del NEUROPSI tuvo como punto de partida la definicion de las

siguientes variables:

Orientacién: V9

Atencion y concentracion:
A. Digitos en regresion: V10
B. Deteccion visual: V11
C. 20-3: V12
Codificacion:
A. Memoria verbal espontanea: V13
B. Proceso visuoespacial: V14
Lenguaje:
A. Denominacion: V15
B. Repeticion: V16
C. Comprension: V17
D. Fluidez verbal: V18
V19
V20

Funciones Ejecutivas:

Lectura:

Escritura:

A) Conceptual
1. Semejanzas: V21
2. Célculo: V22
3. Secuenciacion: V23
4. Abstraccion y generalizacion: V24

B) Funciones Motoras

1. Cambio de posicion de la mano:V25

B. Memoria Verbal
1. espontanea: V29
2. por claves: V30
3. Reconocimiento: V31
Puntuacion maxima del NEUROPSI: V32
Funciones cutaneas cenestésicas:
A. Sensibilidad Téctil: V33.
B. Sensibilidad profunda: V34.
C. Funciones tactiles superiores: V35.
D. Esteroagnosia: V36

2. Movimientos alternos de las dos manos:

V26
3. Reacciones opuestas: V27
Funciones de Evocacion:

A. Memoria visuoespacial: V28



Tabla 8. Comportamiento de las variables del NEUROPSI (Bateria de Exploracion
Neuropsicoldgica Breve en Espanol) al aplicar U. de Mann Whitney. Relacién entre
las variables del grupo de estudio v las del grupo testigo.

V9 V10 V11 V12 V13 V14 V15 V16
U de Mann-
_Wh_lt.ney.. ) ,056* |,000*** | ,000*** | ,001*** | ,001*** | 000***| ,154 ,154
(Significacion
exacta)
V17 V18 V19 V20 V21 V22 V23
U de Mann-
Wh I t n ey " *k*%k ** *k%k *%k *kk *kk *kk
(Significacién ,009 ,021 ,002 ,031** | 000*** | ,000 ,000
exacta).
V24 V25 V26 V27 V28 V29 V30
U de Mann-
.Wh.it_ney_. 000*** 050** 024** | ,041** | ,021** | ,000%** | ,011***
(Significacion ' ' ’ ' ' ’ '
exacta).
V31 V32 V33 V34 V35 V36
U de Mann-
ey, 048* | ,000%* | 050* | 022% | 000%*| 051*
(Significacion ’ ’ ’ ’ ’ '
exacta).

Fuente: Investigacion

P < 0.01: Diferencias muy significativas (***)

P < 0.05: Diferencias significativas (**)

0.05 < P <0.10: Diferencias medianamente significativas (*)

P > 0.10: No existen diferencias significativas.

Como se puede apreciar en el analisis estadistico, las variables que presentan
diferencias muy significativas entre los grupos muestrales son: digitos en regresion (V10);

deteccion visual (V11); resta de 20-3 (V12), incluidas todas dentro de los procesos de



atencion y concentracién. De igual manera se obtienen diferencias muy significativas en
la codificacidon, tanto en la memoria verbal espontanea (V13), como en el proceso
visoespacial (V14). Dentro de los procesos del lenguaje, la comprension (V17); y la
lectura (V19) también presentaron diferencias muy significativas. Ademéas se notaron
diferencias muy significativas dentro de las funciones ejecutivas en semejanzas (V21),
calculo (V22), secuenciacion (V23) y abstraccion y generalizacion (V24). Las funciones
de evocacidén denotaron también diferencias muy significativas, dentro de la memoria
verbal, en la espontanea (V29) y en la de por claves (V30). Con relacion a la puntuacion
total obtenida en NEUROPSI, van a aparecer entre ambos grupos diferencias muy
significativas (V32) e igualmente las funciones tactiles superiores (V35).

Por otra parte, las variables que al procesarlas arrojaron diferencias significativas fueron:
dentro del lenguaje la fluidez verbal (V18); la escritura (V20); dentro de las funciones
motoras, el cambio de posicion de las manos (V25), los movimientos alternos de las dos
manos (V26) y reacciones opuestas (V27). Otras de las variables significativas fueron:
dentro de las funciones de evocacion, la memoria visoespacial (V28), y dentro de la
memoria verbal, el reconocimiento (V31). También fueron significativas al procesarlas las
variables: dentro de las funciones cutaneo-cenestésicas, la sensibilidad tactil (V33); la
Sensibilidad profunda (V34) y la esteroagnosia (V36).

Medianamente significativo resulté ser la orientacion, y no significativas, dentro de las

funciones del lenguaje, la denominacion y la repeticién.

Tabla 9. Comportamiento de las variables del NEUROPSI (Bateria de Exploracion

Neuropsicoldgica Breve en Espariol) al aplicar U. de Mann Whitney. Relacién entre

las variables de los subgrupos de estudio (sujetos con dafios predominantemente

en los |6bulos frontales v con dafios en otras regiones cerebrales).

V9 V10 V11l V12 V13 V14 V15 V16

U de Mann-
Whitney.
(Significacion
exacta).

75 .870 935 436 .389 .367 .539 .539




V17 V18 V19 | V20 | v21 | v22 | v23
U de Mann-
(Si\é\’nhi:figzé’i'én 050 | .089* | 354 | .713 | .081* | .061* | .775
exacta).

V24 V25 V26 | V27 | V28 | V29 | V30
U de Mann-
(Si\é\’nhi:figzé’i'én 003%*+ 106 | .041* | .089* | 683 | .148 | .436
exacta).

V3l V32 V33 | V34 | V35 | V36
U de Mann-
(Si\évnhi:‘tigggi'on 102 325 | .045* | 016* | .056* | .567
exacta).

Fuente: Investigacion

P < 0.01: Diferencias muy significativas (***)

P < 0.05: Diferencias significativas (**)

0.05 <P <0.10: Diferencias medianamente significativas (*)

P > 0.10: No existen diferencias significativas.

Al correlacionar estadisticamente las variables entre los subgrupos que conformaban la
muestra de estudio (sujetos con dafios predominantemente en los I6bulos frontales y con
dafios mayoritariamente en otras regiones cerebrales), se obtuvo diferencias muy
significativas en la variable abstraccion y generalizacion (V24, dentro de las funciones
ejecutivas).

Las variables que al procesarlas arrojaron diferencias significativas fueron: dentro de la
funcién del lenguaje, la comprension (V17); como parte de las funciones motoras, los
movimientos alternos de las dos manos (V26) y dentro de las funciones cutaneo-

cenestésicas, la sensibilidad tactil (V33) y la sensibilidad profunda (V34).



Resultaron medianamente significativas, las variables siguientes: fluidez verbal (V18);
semejanzas (V21); célculo (V22); reacciones opuestas (V27) y funciones téactiles

superiores (V35).

V9: Orientacion.
En los grupos estudiados no se presentaron diferencias muy significativas en cuanto a la

orientacién (autopsiquica y alopsiquica). No obstante, se encontraron diferencias
medianamente significativas, traducidas éstas en respuestas de los pacientes
hospitalizados que pudieron ser interpretadas como errores secundarios y se relacionan
con los sintomas de inactividad de los mismos, justificando en cierta medida las
diferencias en el estado general entre estos y los evaluados al egreso. Lo anterior
asociado a la presencia de farmacos como los anticonvulsivantes, (convulsin), en todos
los casos, encaminados a la prevencién y al tratamiento de las crisis convulsivas
posteriores al evento traumatico pueden provocar efectos como la somnolencia y esto
puede alterar los resultados obtenidos durante la entrevista en los integrantes del grupo
de estudio, en contraposicion al grupo testigo; también se conoce que el estar bajo un
régimen hospitalario en donde muchas veces se pierde la nocién de los eventos diurnos
0 nocturnos, pudiera estar incidiendo en que algunos de los sujetos del grupo de estudio
muchas veces respondieran incorrectamente a las preguntas sobre la orientacion
alopsiquica. Por su parte los sujetos del grupo testigo respondieron acertadamente las
preguntas que evaluaban esta variable. Igualmente entre los subgrupos del grupo de

estudio no existieron diferencias significativas en este sentido.

V10: Digitos en regresion.

A diferencia del grupo testigo, que logré reproducir series superiores a tres digitos en
todos los casos, llegando a series de cinco y hasta seis, los pacientes con lesiones
cerebrales por TCE, presentaron dificultades en la concentracion de la atencién, al no
lograr el mantenimiento de la misma durante el periodo de tiempo que demandaba la
tarea, apreciandose una afectacion de la estabilidad o mantenimiento del proceso
atencional de forma concentrada y continua en el objetivo, con una mayor lentitud y
tendencia a la fatiga. En el grupo de estudio aparecen mayores dificultades, logrando

repetir solamente hasta cuatro digitos en el 33% de la muestra, (diez pacientes),



necesitando en todos los casos de varios niveles de ayuda como fue la repeticion de la
serie en mas de una ocasion. Llegaron a repetir series de tres digitos el 27% (ocho
casos) y el resto solamente pudo reproducir dos digitos. Estos dltimos presentaron
cuadro de lesiones que vincularon los sectores parieto-occipital, temporo-parietal y fronto
temporal lo cual denota afectacion a nivel de la segunda y tercera unidad funcional, que
coincide con lo planteado por Luria (1982) y por Allegri, R. y Harris, P. (2003) sobre la

implicacion de estas zonas en estas funciones.

V11: Deteccion visual.

En el grupo de estudio se cometi6 mayor cantidad de errores que aciertos durante la
identificacion de las figuras en el 30% de los casos, presentando defectos en la
diferenciacion y sintesis visual de las caracteristicas informativas esenciales que
permiten reconocer la imagen que les fue presentada. Por lo general, captaban solo una
de las caracteristicas, la mas clara, sin relacionar esta con otras del modelo y sin
sintetizar visualmente el conjunto necesario de las mismas, lo que los condujo a cometer
varios errores a la hora de identificar la figura en una serie de alternativas. Las mayores
dificultades se asociaron basicamente a pacientes con lesiones de los sectores
occipitales y parieto-occipitales (20%), sin llegar a asumir el caracter de agnosia
Optica, aunque se aprecian diferencias con el grupo testigo, quien logro identificar mayor
cantidad de imagenes correctas en el tiempo indicado.

En otros tres sujetos del grupo de estudio, se observaron durante el reconocimiento de
las imagenes varias apreciaciones impulsivas e incorrectas, manifestandose en forma de
perseveraciones visuales, donde las imagenes diferentes se comienzan a identificar de
forma idéntica. Estos presentaron cuadro de lesiones en los sectores anteriores de la
corteza cerebral, fendbmeno de inercia patolégica que se presenta de acuerdo a lo
planteado por Luria (1982), como el rasgo esencial de la actividad psiquica de pacientes

con lesiones en las regiones frontales.

V12: Resta de 20-3.
Existieron marcadas dificultades durante la realizacion de esta tarea en los sujetos del

grupo de estudio, realizandose de manera incorrecta en el 77% de los casos. En ellos se



reflejan alteraciones en la concentracion, no logrando retener el resultado intermedio de
la resta. Los pacientes del grupo de estudio, a diferencia del grupo testigo demandaron
para el desempefio de la tarea el empleo de recursos auxiliares, como el conteo y la
repeticion en forma oral del resultado intermedio, manifestando la imposibilidad de
retener mentalmente el mismo, uno de ellos incluso requirié la expresion detallada en
forma oral de las operaciones, por ejemplo: (20-3=17; 17-3=14;). Estos pacientes
presentaron lesiones temporo-parietales, fronto-temporal y fronto-parietal. EI hecho de
no mantener la atencion de forma continua en la demanda, refleja problemas en la
estabilidad atencional y en la sintesis simultanea.

Existen casos en el grupo de estudio, donde no aparecieron grandes errores aunque Si
se mostraron con mayor lentitud al responder a la tarea. Estos pacientes (23 % de los
casos) tuvieron en comun un mayor nivel de escolaridad. Uno de ellos, con nivel
superior y los tres restantes con nivel medio superior, resultando mas conservada esta
operacion, lo que coincide con Mufioz, Paul, Pelegrin y Tirapu (2001) y Ardila (2000),
sobre el papel de la educacién premdérbida del sujeto en la aparicion de alteraciones
neuropsicolégicas que aparezcan con el traumatismo.

Los representantes del grupo testigo no necesitaron de los recursos mencionados,
respondiendo de manera adecuada a la tarea, y a sus exigencias elevadas de
estabilidad, selectividad y movilidad de los procesos nerviosos a nivel del segundo
sistema de sefiales. Una vez realizado el primer célculo, se opera con el resultado ya
reducido para la nueva resta y esto se logra sobre la base de las huellas del resultado
intermedio. Cuando no existié una adecuada fijacion de la huella, se produjeron fallas en
la l6gica de la operacion a seguir, los sujetos que mas cometieron este error fueron los
gue, acorde con Luria (1982) presentaron dafio en los sectores orbitales fronto-
temporales, y por tanto existieron problemas fundamentalmente en la segunda unidad de
trabajo cortical propuesta por este autor. Estos resultados coinciden también con los

hallazgos obtenidos por Ginarte y Aguilar, 2002.

V13: Memoria verbal espontanea.
Los resultados obtenidos en la retencion, en el 87% de los casos del grupo del estudio

se diferencian de manera sustancial de los arrojados por el grupo testigo. Ninguno de



estos pacientes logré recordar mas de cuatro palabras, lo que demuestra que la
impresion directa de la huella se ha visto afectada como consecuencia de lesiones
generales o locales del cerebro y el volumen del material que pueden retener es inferior
al del grupo testigo, quien logro fijar de cinco a seis elementos.

En los pacientes del grupo de estudio la repeticibn en tres ocasiones de la serie de
palabras, no logro elevar significativamente la cantidad de elementos que podian retener
y el paso de una serie a otra ocasion6 en el 56% de los casos fendbmenos de
perseveraciones, como un sintoma de inercia patolégica en los procesos nerviosos,
caracteristicos de personas que sufren lesiones orgénicas del cerebro sobre todo en las
regiones anteriores de la corteza cerebral, entiéndase lobulo frontal; en 6 de estos casos
no hay intento de rectificar el error cometido ni critica de estos. Ambos presentaron
alteracion en las regiones frontales de la corteza.

En el 27% de los pacientes aparecen intrusiones, es decir la reproduccién de palabras
gue no figuran en la serie propuesta, por ejemplo en uno de los casos se sustituyeron
nombres de frutas como la pera o la fresa por la naranja, que no existia en la propuesta
original, denotandose gran inestabilidad de las huellas, en las que se basan las
alteraciones para hallar la palabra requerida. De estos ocho pacientes, tres presentaron
cuadro de lesiones en la region temporal izquierda. Lo anterior guarda relacion con lo
planteado por Luria (1982), acerca de las lesiones en el I6bulo temporal izquierdo, donde
aparece una disminucion del volumen y estabilidad de las huellas en los experimentos
con presentacion auditiva de una serie de palabras y confirma los hallazgos de
neuroimagen que revelan la presencia de afectacion en esta érea.

Las menores puntuaciones obtenidas en la memoria inmediata por parte del grupo de
estudio, revelan que la cantidad de informacién que pueden adquirir por un corto periodo
de tiempo es mas limitada que los sujetos del grupo testigo. Lo anterior guarda relacién
con lo planteado por Junqué (1999) acerca de la frecuencia de los déficits permanentes
de memoria en personas que han sufrido TCE graves y moderados, quien ademas
plantea que la afectacion de la memoria tiene relacion con el dafio cerebral de las
estructuras limbicas (hipocampo, circunvolucion parahipocampica y fornix), producido por
distintos mecanismos tales como las hemorragias, presentes en el 30% de los pacientes

del grupo de estudio.



Las afectaciones observadas en este sentido responden a dificultades en el
funcionamiento de la segunda y tercera unidad de trabajo cortical propuestas por Luria
(1982).

V14: Proceso visoespacial.

En el NEUROPSI, la copia de la figura compleja se emplea no solo para valorar
habilidades viso-espaciales (copia) sino ademas para la memoria no verbal (inmediata y
diferida), como parte de los procesos de evocacién. En los pacientes del grupo de
estudio se encontraron dificultades al reproducir las unidades del dibujo propuesto en el
47% de los casos.

Los mayores problemas en la copia se reflejaron en seis de los casos, (20%), los que
presentaron incapacidad para percibir el objeto como un todo Unico, e integrar sus
componentes de manera global. Aun cuando aparecen todos los elementos en dos de los
casos anteriores, estos carecen del establecimiento de las relaciones de las partes que
componen la figura como un todo, lo cual se puede identificar como sindromes de
agnosia visual.

Estos pacientes tuvieron en comun que todos presentaron traumas severos, con una
puntuacion de 4 a 8 puntos en la escala del coma del Glasgow y con periodo prolongado
del coma. La disminuciéon en la integracion visomotriz en estos casos se pueden
relacionar la presencia de lesiones parietales y occipitoparietales de la corteza cerebral.
En este sentido vamos a encontrar en el grupo testigo mayor calidad en las
reproducciones, logrando sintetizar visualmente el conjunto necesario.

En el 26% del grupo de estudio, las dificultades no tuvieron un caracter tan marcado, a
diferencia de los anteriores estas se encontraron en el tamafo, dibujandose algunos
elementos mas grandes o pequefios que en el modelo presentado, alteraciones en el
caracter de las lineas: diagonales y verticales, en algunos casos cortas y en otros
extendidas de sus puntos de conexion con diferencias de varios milimetros. No obstante,
existio un intento de analizar activamente la disposicion de los elementos de la figura en
el espacio y fueron capaces de diferenciar los mismos, lo cual nos conduce a la no
existencia de trastornos primarios en la orientacion visoespacial, propias de lesiones

parietales inferiores o parietooccipitales.



Tres de estos pacientes presentaron lesiones en el hemisferio derecho, especializado en
el manejo de las relaciones espaciales, del analisis de las partes en relacion con el todo
y del reconocimiento perceptual de las cosas.

Los resultados demuestran una mejor capacidad de planificacion y estructuracion, asi
como capacidad perceptiva para el analisis de la figura original en los representantes del
grupo testigo. La percepcion de las relaciones espaciales es una de las formas mas
complejas del mundo circundante y esta basada en los procesos del analisis y la sintesis

visual, lo cual compromete la 22 y 32 unidades funcionales propuestas por Luria (1982).

V15: Denominacion y V16: Repeticion.

Los sujetos muestrales lograron repetir cada una de las palabras y frases comprendidas
en la tarea de forma adecuada, comprobado a través del lenguaje expresivo y la
articulacion correcta de los sonidos verbales, sin producirse omisiones, cambio o
inclusiébn de fonemas, aunque hubo algunos casos en los que al repetir las palabras
omitieron la “s” final, pero esto se comprobo6 que era debido al medio sociocultural en el
gue vivian, donde estos fonemas muchas veces son omitidos por formar parte del argot
popular que prevalece en sus contextos vitales.

No obstante, se debe decir que durante el proceso de exploracion del lenguaje en
general en ambos grupos, especificamente en el empleo del lenguaje productivo
independiente y el dialogo se encontraron diferencias en cuanto a la amplitud del
vocabulario y la pronunciacion de determinados fonemas. Este es el caso de uno de los
sujetos del grupo de estudio que presenté cuadro de afasia motora como secuela
inmediata al TCE y que progresiva y favorablemente se ha ido recuperando,
permaneciendo ciertas quejas en la pronunciacion de algunos fonemas (t, d, r). Lo
anterior transcurre conservandose la comprension del lenguaje ajeno.

Estos resultados demuestran la conservacion en la generalidad de los casos de los
sistemas funcionales asociados a estas variables, o0 sea, el lenguaje en su manera mas
elemental y coinciden con los resultados obtenidos por Diaz y Sanabria (2005) con

pacientes evaluados neuropsicol6gicamente tras presentar dafios corticales por TCE.

V17: Comprension.



En esta variable se pudo encontrar dificultades en el transcurso de la tarea y en la
medida en que se complejizaba la instruccion, ante lo cual los integrantes del grupo de
estudio van a requerir de varios niveles de ayuda como la repeticién de la demanda y un
mayor tiempo para comprender la misma. Las instrucciones de mayor complejidad en su
estructura l6gico gramatical trajo como consecuencia complicaciones en el entendimiento
adecuado del sentido de las expresiones completas en el grupo de estudio. (por Ej.
Ademas de tocar los circulos, toque el cuadrado pequefio). Ante esto, la mayoria de los
pacientes en el primer momento sefialaban las tres figuras por separado y no al mismo
tiempo, como lo demandaba la tarea, arrojando diferencias con el grupo testigo, donde se
efectia con la claridad y rapidez necesarias. Estas respuestas impulsivas en los
pacientes del grupo de estudio, pueden tener lugar, al decir de Luria (1982), tanto en
personas con perturbaciones cerebrales generales como en las que padecen sindrome
frontal o frontotemporal, en este estudio, éstos Ultimos presentaron ademas, un mayor
grado de impulsividad a la hora de responder la demanda, muchas veces comenzando a
hacerla antes de que el investigador terminara de orientarla, y siendo pobre la correccion
de los errores. Ante la presencia de niveles de ayuda como fue la repeticion de la
demanda, los pacientes lograron asimilar el sentido de esta construccién gramatical,
comprendiendo el significado de sus diferentes elementos, no obstante, fue necesario
repetir en varias ocasiones la demanda, En particular estas alteraciones muy
relacionadas con la inhibicién y la precision de los actos se observé en muchos casos del
grupo de estudio con dafio cerebral predominante en los I6bulos frontales, donde resulté
evidente el pobre control emocional y exactitud en las ejecuciones en la medida que las
tareas aumentaban en complejidad, hallazgos que son reportados por Sanchez, Lopez y
Sayazo (1999) en casos de sindrome frontal.

Estos datos confirman un funcionamiento defectuoso de los sistemas funcionales
relacionados con la actividad analitico-sintética, la sintesis simultanea, la capacidad para
planificar, controlar y verificar acciones pertenecientes a la tercera unidad funcional del
trabajo cortical, que como bien es conocido, tiene su base en las estructuras prefrontales
y frontales de la corteza y corrobora los datos planteados por Luria (1982); Ardila y
Rosselli (1997) y Pineda (1996) acerca del papel del I16bulo frontal en la regulacién,

planificacion y verificacion de las acciones.



En el grupo testigo, se aprecia mayor rapidez en el proceso de comprension, desde las
expresiones mas simples hasta las de una mayor complejidad en su estructura légico
gramatical, lo cual presupone la conservaciéon de la comprension de las palabras, pero no
se limita a esta condicién, sino que denota una conservacion en la memoria, de las
huellas de la serie de palabras que componen la oracion, asi como la posibilidad de

inhibir un juicio prematuro acerca del sentido de toda la expresion.

V18: Fluidez Verbal.

El grupo de estudio logré enunciar menor cantidad de palabras en el tiempo indicado que
los representantes del grupo testigo. En la primera parte de la tarea, el grupo de estudio
enuncié como promedio 10 nombres de animales conocidos, en cambio el grupo testigo
logré 20 palabras como promedio en el mismo intervalo, mientras que los sujetos con
dafio predominantemente en los lIébulos frontales mencionaron como promedio 7
animales, y muchos repetian palabras ya mencionadas una y otra vez, Este tipo de
perseverancia coincide con el descrito por Luria (1982) en la investigacion de sujetos con
sindrome frontal y cuya manifestacion mas representativa la constituye, precisamente la
inercia en la reiteracion de una misma serie que oscila entre uno o dos valores de forma
estereotipada.

En la segunda parte, correspondiente al total fonoldgico las diferencias entre ambos
grupos resultaron mas evidentes. Los pacientes del grupo de estudio, lograron decir
como promedio cuatro palabras que comenzaran con la letra “F”, omitiendo los nombres
propios y las familias de palabras. Por su parte, el grupo testigo enuncié como promedio
13 palabras, por lo que el total fonolégico fue evidentemente superior al de pacientes con
lesiones cerebrales por traumatismo craneoencefélico. Se apreci6 ademas en estos
ultimos la presencia de perseveraciones, nombrando varias veces la misma palabra, lo
gue entraba en contradiccion con la demanda inicial referida a la exclusién de nombres
propios y familias de palabras, esto se observé mas en aquellos pacientes cuyas lesiones
cerebrales predominaron en el Iébulo frontal. Estos resultados coinciden con los

obtenidos por Diaz y Sanabria; Quevedo y Ramos, 2005; Mufioz y Melle (2004).

V19: Lectura.



Esta tarea comprendi6 dos momentos fundamentales, el primero correspondié a la
lectura en voz alta y el segundo al analisis o0 comprension del texto.

Los resultados obtenidos durante el proceso de lectura en voz alta, no denotaron la
presencia de notables diferencias entre ambos grupos. La ausencia de grandes
perturbaciones en la lectura del texto indicado, nos presenta este proceso como
conservado, sin la presencia de alexias (literal /verbal), ni perturbaciones primarias
relacionadas con defectos del analisis y la sintesis visuales.

No obstante, se puede decir que en el grupo de estudio, si se apreciaron dificultades
aisladas en cuanto a la entonacion, la fluidez, las pausas requeridas debido al no
reconocimiento de los signos de puntuacién y mayor lentitud en el proceso de lectura. Al
igual que cuando analizabamos la fluidez verbal dentro de los procesos del lenguaje, el
caracter de estos sintomas puede asociarse ademas al nivel de desarrollo premaérbido
del habito (lectura) asi como del grado de automatizacidén de este proceso. En uno de los
casos del grupo de estudio donde aparecen estas dificultades esto pudo estar
condicionado por el agotamiento y la disminucién del estado de activacion durante la
realizacion de la tarea.

Un segundo momento correspondié a la comprensién del contenido del texto leido, con el
objetivo de someter el mismo a un andlisis, destacando sus eslabones esenciales,
relacionandolos entre si y de esta manera comprender su sentido esencial.

En este momento se encontraron dificultades en el proceso de comprension del texto en
el 63% de los casos del grupo de estudio (19 pacientes), que a diferencia del grupo
testigo se van a limitar a ofrecer ciertos detalles concretos, manifestandose mayores
dificultades en el analisis detallado del contenido y la confrontacion de sus componentes
esenciales.

En tres de los casos anteriormente mencionados por ejemplo, cuando se les pregunta
acerca del por qué se ahogo el primer gusano al que hace referencia el fragmento
manifiestan sencillamente que “se ahogd” sin ofrecer la razén y el otro “se salvo porque
le salen alas”. Estos pacientes, no logran descifrar el sentido del texto, debido a la
imposibilidad de destacar sus componentes esenciales, compararlos entre si, inhibir los
juicios prematuros y, sobre la base de este trabajo analitico-sintético, comprender el

sentido general del fragmento.



Los sujetos del grupo de testigo, en cambio, lograron asimilar con mayor facilidad el
fragmento, relacionando todos los detalles en un mismo conjunto y comprendiendo el
sentido figurado del mismo, lo que refleja diferencias en cuanto a la actividad analitico-
sintética de ambos grupos.

Sin embargo, dentro del grupo de estudio, las dificultades sefialadas no se manifiestan
de la misma manera en todos los casos. Por ejemplo: Aguellos con mayores problemas
para la retencion del volumen del texto, (el 20% de los casos), después de ofrecerles los
niveles de ayuda correspondientes, como una segunda o tercera lecturas, logran analizar
correctamente el contenido del fragmento, adn cuando se requieran de intentos
prolongados para orientarse en el mismo. La actividad de estos pacientes conserva su
selectividad, logrando abarcar el sentido general incluso abstracto del texto. Estos tres
casos presentaron cuadro de lesiones del I6bulo temporal.

Por el contrario, se observaron otros dos casos donde a pesar de ofrecer niveles de
ayuda, el analisis se sustituye por suposiciones impulsivas que van a surgir como
consecuencia de la captacion de fragmentos aislados, resultando muy dificil la
asimilacion del contenido general de la lectura. Por ejemplo: en uno de ellos, cuando se
les interroga acerca del primer gusano, que corresponde a la primera parte del
fragmento, este plantea que se “ahogd porque no sabia nadar”, y con relacion al otro
gusano, manifiesta que igualmente “se ahogd porque se cans0”, lo que refleja que el
paciente solamente logré captar fragmentos aislados, cuyas respuestas denotan la
aparicion de estereotipos inertes, que surgen en la operacién anterior, por lo cual, en
lugar del andlisis selectivo del fragmento, aparece una serie no selectiva de conexiones
fragmentadas, asociaciones secundarias y perseveraciones, que hacen imposible una
comprension adecuada. Estos dos casos presentaron cuadro de lesiones con implicaciéon
de areas frontales de la corteza y responden a afectaciones fundamentalmente de la 32
unidad de trabajo cortical propuesta por Luria (1982).

El grupo testigo, por su parte, logr6 someter el contenido propuesto a un analisis,
destacando sus eslabones esenciales, relacionandolos entre si y de esta manera
comprender su sentido esencial.

En esta variable, existieron evidencias de dificultades en los sistemas funcionales

relacionados con el analisis y la sintesis de la informacion, asi como en la abstraccion y



la generalizacion, lo cual responde a un inadecuado funcionamiento de la unidad para

programar, controlar y verificar las acciones (Luria, 1982).

V20: Escritura.

Esta tarea comprende dos elementos basicos dentro del proceso de escritura, que son: la
escritura al dictado y la escritura por copia.

De los pacientes del grupo de estudio, el 47% de los casos presentd dificultades en la
escritura (14 casos), seis de lo cuales cometieron errores en la escritura al dictado y ocho
por copia. En la escritura al dictado las dificultades van a radicar en el cambio u omision
de grafemas. Los errores en la composicion sonora de la palabra, en este caso las
omisiones denotan dificultades en el analisis y la sintesis auditivo-articulatoria.

En la escritura por copia, igualmente vamos a encontrar cambios de letras (de | por n) y
omision de letra (s) al final de articulos, en cuatro de los casos. Un solo caso dentro del
grupo de estudio present6 una deformacion evidente en el carécter de las letras, donde
algunos de los elementos aislados que conforman la misma se escriben en relaciones
espaciales inadecuadas. Este paciente presentd trauma craneal occipital, que se puede
relacionar con ciertas alteraciones visoespaciales.

Las alteraciones en la habilidad caligrafica pueden estar condicionadas ademas por el
nivel de desarrollo premorbido del habito de la escritura y del grado de automatizacion
de este proceso asi como la variacién de este en relacidén con el agotamiento que puede
aparecer durante la prueba lo que puede influir y transcurrir en forma distinta al cambiar
el tono general de la actividad cortical.

En el 27% del grupo de estudio se aprecia al igual que el grupo testigo una conservacion
de los movimientos finos que integran la composicién de la escritura, y donde existe
ademas una conservacion del oido fonematico, lo cual resulta esencial para el analisis de
la composicién acustica de la palabra, etapa inicial de toda escritura. En estos casos se
encuentra conservado igualmente el orden necesario de los sonidos, lo cual desempefia
un gran papel en la escritura asi como su Ultima etapa, relacionada con la recodificacion
de los elementos acusticos destacados (fonemas) en elementos Opticos (grafemas) y con

su ejecucion motriz.



V21: Semejanzas.

Las respuestas fueron calificadas de acuerdo al nivel de abstraccion reflejado en cada
caso.

Los dos primeros ejemplos no denotaron dificultades en ambos grupos. El tercero con
mayor nivel de complejidad, plantea establecer semejanzas entre 0jo y nariz.

En el grupo de estudio se encontré que 5 de los casos no lograron establecer ninguna
relacion, manifestando que estos no se parecian en “nada’. Dos de estos pacientes
presentaron lesiones con un caracter mas difuso de la corteza cerebral, uno de ellos
lesion difusa grado I, lo cual, de acuerdo a lo planteado por Luria (1982), puede
conducir al subdesarrollo o a la alteracion del pensamiento abstracto. En los 4 restantes
esto puede estar condicionado ademas por la presencia de un nivel de escolaridad
premorbido inferior en comparacion con el resto de los casos, lo que coincide con lo
planteado por Ardila, 2000, sobre la incidencia del nivel escolar en el desarrollo
neuropsicolégico de la persona.

De igual manera en el grupo de estudio se obtuvieron respuestas que no guardaban
ninguna relacion de semejanza entre ambos estimulos tales como “pueden ser de una
persona y de otra”, o seran del caballo o del animal. Estas ultimas se corresponden con
pacientes que sufrieron lesion en los sectores frontales de la corteza, lo cual denota
pérdida de la selectividad de la relacion y la sustitucion por una relacion secundaria, con
grandes dificultades para encontrar la relacion adecuada y problemas en la abstraccion y
generalizacion, demostrando alteraciones en el trabajo de la tercera unidad de trabajo
cortical propuesta por Luria (1982).

Tales respuestas no aparecen en el grupo testigo, donde todos logran establecer una
relacion de semejanza, aunque tres de sus integrantes no llegan a alcanzar el nivel de
abstracciéon, quedandose en un plano mas concreto.

En el caso del grupo de estudio se obtuvo mayor cantidad de intervenciones que solo
describian caracteristicas comunes pero no sustantivas tales como... “ambos son
redondos” o “estan cerca”’, “son necesarios”. Otros dos ejemplos que igualmente
establecen la relacion de comparacion sobre la base de la funcién o llegan a establecer
alguna semejanza, sin llegar a la generalizacién tedrica son los siguientes: .. “el perro y el

caballo se parecen en que los dos tienen cuatro patas” y 0jo y nariz “uno es para oir, el



otro es para ver.. “, quedandose en un nivel concreto. Esto los diferencia del grupo
testigo, donde en sentido general aparecieron respuestas que denotaron mayor nivel de
abstraccion describiendo caracteristicas sustantivas precisas. Lo anterior indica en el
caso de los pacientes con lesiones cerebrales por TCE, una alteracion de las
operaciones abstractas y una disminucion del pensamiento hasta sus formas mas
simples y concretas, cuyas definiciones no sobresalen los limites de la descripcion de
propiedades manifiestas de las cosas. Estos resultados coinciden con los obtenidos por
Diaz y Sanabria (2005); Quevedo y Ramos (2005).

V22: Calculo.

La primera tarea implicé la resolucion de operaciones mentales de céalculo, en este caso
una sumatoria de numeros de dos digitos. Durante la solucidon de esta operacidén se
observd en el 20% de los pacientes con lesiones cerebrales por TCE, la incapacidad
para ejecutarla de forma mental, requiriendo en estos casos (6), de recursos auxiliares
como el conteo manual. Dos de estos pacientes presentaron cuadro de lesiones
temporo-parietales.

La segunda operacion estuvo compuesta de varios eslabones, lo que le imprime mayor
grado de complejidad que el ejercicio anterior. Aqui el 27% de los pacientes del grupo de
estudio demandd niveles de ayuda como la repeticion y el empleo de medios auxiliares
(lapiz y papel), los que presentaron cuadro de lesiones que incluyen los sectores
temporales, dos de ellos temporal izquierda, lo que puede ser un indicador de dificultades
en el calculo verbal y operaciones que exigen efectuar mentalmente estos eslabones
aislados del proceso oral, debido a la inestabilidad de las huellas de sus denominaciones
verbales.

Varios de ellos, cuando cumplieron la primera parte del ejercicio por ejemplo: 12+9=21,
contindian repitiendo esta operacion y a diferencia del grupo testigo, perdian la correcta
orientacion en las operaciones del calculo intermedias.

Una parte de los sujetos (8, para un 27%) cuyas lesiones predominaron en los l6bulos
frontales perdian la orientacion correcta en las operaciones de calculo intermedias, no
pudiendo conservar el todo sintetizado y transformandolo con facilidad en fragmentos

aislados, aun cuando se les permitia el uso de recursos externos como el conteo con los



dedos o la escritura de las operaciones y perdiendo conexién con las condiciones de la
tarea, estos indicios demuestran alteraciones en la sintesis simultanea, proceso complejo
gue se relaciona con las estructuras frontales, coincidiendo con Sanchez, Lopez y
Sayazo, 1999.

En el grupo testigo se puede decir que en todos los casos se conserva la estructura
categorial de los numeros y la organizacion espacial del calculo.

La tercera tarea de este subtest demanda la solucion de un problema aritmético sencillo.
En el caso del grupo de estudio, el 40% de los pacientes (12 casos), van a presentar
dificultades, de los cuales tres casos presentaron lesiones parietales o parieto-occipitales
y el resto lesiones en areas de predominio frontal. Estos pacientes demostraron
imposibilidad para realizar la operacion requerida de forma “mental”. Las lesiones en las
areas parietales inferiores y parietooccipitales del hemisferio izquierdo pueden influir de
acuerdo a lo planteado por Luria (1982) en la realizacion de las operaciones aritméticas y
en la posibilidad de captacion simultanea de todas las condiciones del problema. Los
casos anteriores no pudieron retener de primera instancia las condiciones del problema.
Un ejemplo de ello es cuando se les pregunta ¢cuantas naranjas hay en una docena y
media? Muchos de ellos se detienen en algunos de los elementos aislados sefialando:
“no comprendo lo que quiere decir”,..."en una docena”. En estos pacientes, una vez
ofrecidos niveles de ayuda, y en mayor tiempo, se percibe claridad en la direccion que se
debe tomar para llegar a la solucion, mientras que en los de predominio de la lesion a
nivel frontal, persistian los errores aun después de brindarles niveles de ayuda, pues
encontraban grandes dificultades en la abstraccion del probema, en este caso se hallan
dos sujetos en los que a partir de la formulacién externa del problema, sin realizar un
analisis suficiente y de manera impulsiva, aparecen respuestas erroneas, guiados por la
primera impresion que les produce el mismo. Por ejemplo: “en una docena y media hay
12 naranjas y media”. A diferencia de los anteriores no se aprecia el trabajo de un
analisis previo de las condiciones del problema, ninguna intencion de orientarse en sus
condiciones, respondiendo de manera impulsiva a partir de la reaccion directa de uno de
los fragmentos del problema, defectos que pueden surgir en la solucion de problemas de
pacientes con lesiones en las areas frontales (Luria, 1982; Quevedo y Ramos, 2005).



En el grupo de testigo, no se apreciaron tales deficiencias en la verificacion vy
planificacion de las acciones mentales, ni limitaciones en el establecimiento de nexos
I6gico-abstractos, lo que pudiera estar asociado en el caso del grupo de estudio a
alteraciones en el funcionamiento de los sistemas funcionales relacionados con la
actividad analitico-sintética perteneciente a la Tercera Unidad Funcional, que tiene sus

bases en las estructuras prefrontales y frontales de la corteza cerebral.

V23: Secuenciacion.

Independientemente del tipo, gravedad e intensidad de la lesion cerebral, el 73% de los
casos del grupo de estudio present6 dificultades en esta tarea. La imposibilidad de
establecer adecuadamente una secuencia de elementos presentados se manifestd en
estos casos con la suma de un solo elemento de la secuencia, ya fueran los circulos o
los signos de sumatoria. Unido a la pérdida de la secuencia aparecen perseveraciones
en su ejecucion, lo que no se aprecia en el grupo testigo que logra efectuar la
secuenciacion sin dificultades.

La imposibilidad de llevar a cabo la secuencia de manera adecuada puede ser un reflejo
de afectacién de la capacidad de planear, secuenciar y organizar la informacioén, lo cual,
segun Luria (1982) y Pineda (1996) se relaciona con la forma méas compleja de las
funciones ejecutivas. Asociando lo anterior al plano conductual, varios autores
consideran que las personas afectadas por traumatismo craneal poseen una reducida
habilidad para planificar actividades que han de realizar, presentando dificultades para
llevar a cabo secuencias complejas de conducta de modo ordenado. Esto se aprecia de
manera mas evidente en personas con afectacion en las regiones frontales de la corteza
(Diaz y Sanabria, 2005; Quevedo y Ramos, 2005; Ardila y Rosselli, 1997).

Los resultados obtenidos en esta prueba revelan la existencia de dificultades en las
funciones ejecutivas, en los pacientes con lesiones cerebrales por TCE, las cuales
implican las capacidades mentales necesarias para formular metas, planificar el modo de
lograrlas y llevar adelante el plan de manera eficaz, a decir de Luria, tareas propias de la

tercera unidad de funcionamiento cerebral.

V24: Abstraccion y Generalizacion.



Esta fue una variable que denotd diferencias muy significativas tanto entre los grupos
muestrales como entre los subgrupos que componian al grupo de estudio, lo que se
debié fundamentalmente a que el 67% de los sujetos del grupo de estudio (incluyendo 13
en los que predominaron lesiones cerebrales por TCE en los I6bulos frontales y 7 en los
que el dafio prevalecié en otras estructuras cerebrales pero dentro de los cuales también
habia lesiones que pertenecian a estos sectores y denotaron un pobre nivel de
abstraccién y generalizacion durante la realizacion de la técnica utilizada para evaluar
dichos procesos (Exclusion de objetos).

De manera general se observd que aunque estos pacientes en los primeros 3 incisos de
la prueba son capaces de elaborar por si mismos ciertas relaciones logicas entre los
elementos, alcanzando niveles adecuados de abstraccion y generalizacion, no pudieron
mantener esta forma de trabajo durante toda la prueba, por lo que surgieron entonces
asociaciones colaterales en los casos en los que el principio de abstraccién fue correcto.
Ademas, requirieron de hasta un tercer nivel de ayuda en 7 de los casos y 8 de ellos no
obstante a esto, no pudieron terminar la tarea. En estos casos se manifestd un
pensamiento concreto con relacién al tipo de generalizacién que lograron efectuar asi
como al patron erréneo que se buscO para excluir los objetos (abstraccion). La
asimilacion de niveles de ayuda no fue efectiva aun cuando se le ofrecieron varios, y en
el mejor de los casos se logré con éstos que los pacientes solo emitieran cualidades
aisladas sobre los objetos que tenian frente a si.

Esto apoya los resultados obtenidos por varios investigadores de que los pacientes con
lesiones en los Iébulos frontales no son capaces de elaborar y sistematizar principios que
les permitan alcanzar los niveles Optimos de abstraccion en algunos casos, Yy
generalizacion en otros, que esta prueba requiere, por lo que comunmente se guian por
la caracteristica que mas salte a la vista (Goldstein, 1941; Halstead, 1947 & Zeigarnik,
1961 citado en Luria, 1982; Quevedo y Ramos, 2005).

V25: Cambio de posicion de la mano.
El 93% de los casos del grupo de estudio, requieren de niveles de ayuda para una

correcta asimilacién de esta serie de movimientos, como es el caso de la repeticién



varias veces de las instrucciones, mostrando el modelo, a diferencia del grupo testigo,
donde la asimilacion de la tarea se desarrolla con mayor facilidad.

Una vez que esto sucedid, gran parte de los pacientes pudo ejecutar la prueba sin
errores, primero lentamente y luego con mayor rapidez y plasticidad, existiendo 5
personas que no reconocieron el error y contindan con la reproduccién ecopraxica de la
posicion de las manos percibida en forma directa. Aunque esto no tiene implicacion en la
puntuacion cuantitativa si podemos decir que esta inactividad se correspondio en estos
casos con afectaciones de los sectores anteriores de la corteza. En tres de ellos, se
aprecia con mayor claridad una pérdida de la secuencia de las poses necesarias y
continta repitiendo por inercia la pose anterior. Por Ej.: el pufio, o la anterior posicion
espacial (ej, después del pufio, pone la “palma de la mano”, sin incluir el filo. Esto le
imprime un caracter desautomatizado a la tarea, que no se aprecia en el grupo testigo.
Como se observa, fundamentalmente, la inercia y la perseverancia son manifestaciones
comunes a las pruebas aplicadas dentro de las funciones motrices. Esta inercia
patoldgica de los actos motores por lo general se presenta como sintoma de dafio en las
regiones anteriores de la corteza cerebral, especificamente en la zona prefrontal. Estos
datos coinciden con los obtenidos por Luria en 1982 y Pineda en 1996, a cerca de las
alteraciones en las funciones motrices y la funcion ejecutiva respectivamente.

Otra diferencia al comparar los resultados obtenidos entre ambos grupos fue la mayor
lentitud para cambiar a la posicion necesaria de las manos. Esto se observé en tres de
los casos del grupo de estudio, fundamentalmente con lesiones parietales y
parietoocipitales, donde se requiere de la autoestimulacion oral adicional, que compensa
en alguna medida estos defectos.

En el grupo testigo, no se aprecian tales alteraciones, asimilandose las instrucciones de

la prueba y resultando ejecutadas con facilidad.

V26: Movimientos alternos de las dos manos.
En tres de los casos del grupo de estudio, las pruebas bimanuales no fueron posibles
debido a la presencia de paresia. Se empleé entonces el método de organizacion

dindmica de los movimientos realizados por una mano. El cambio de los movimientos en



estos pacientes se ejecutd con dificultad e insuficiente plasticidad, indicador de
afectacion en las areas premotoras de la corteza (I6bulo frontal). Uno de ellos present6
lesion difusa grado lll, con mayor periodo de duracion del coma y una consecuente
menor puntuacion en la escala inicial del coma de Glasgow. En este caso la dificultad en
la coordinacion de los movimientos tuvo un caracter mas marcado.

Del 60% de los pacientes del grupo de estudio que presentaron dificultades en esta
prueba, (18 casos), 6 evidencian éstas a través de movimientos lentos, retrasados y en
muchos casos desautomatizados, a diferencia del grupo testigo, quien le imprimié a la
realizacion de estos mismos la suficiente rapidez y plasticidad. Dos de estos casos en el
grupo de estudio comienzan a realizar el movimiento con retraso de una de las manos,
denotandose una mayor lentitud e insuficiente fluidez. No obstante en la medida en que
se repite la tarea se van a ir corrigiendo estas dificultades (las lesiones estuvieron
localizadas en regiones parietales y occipital). Los 12 restantes, comenzaron a reproducir
cada movimiento aisladamente, de manera que en lugar del cambio simultdneo plastico
de las posiciones, surgié una cadena de movimientos aislados similares con ambas
manos y su coordinacién reciproca se transformé en una coordinacion equivalente. Las
alteraciones en estos casos se localizaron fundamentalmente en las regiones anteriores
de la corteza cerebral, y en el primero de ellos se efectia de manera mas desordenada,
sin comparar los movimientos con los sefialados en la tarea.

Estas perturbaciones en el cambio sucesivo fluido de los actos motores que se aprecian
con mayor claridad en los representantes del grupo de estudio, constituyen un sintoma
de lesiones en las areas premotrices de la corteza cerebral. De acuerdo a lo planteado
por Luria (1982), resulta caracteristico de las alteraciones en la region premotriz los
fendmenos de desautomatizacion en los ritmos motores.

Las diferencias en la realizacién de los movimientos con ambas manos y sobre todo, el
desigual agotamiento de estas, nos indica en los casos sefalados la presencia de

alteracion en la fuerza, precision, rapidez y coordinacion de los movimientos.

V27: Reacciones opuestas.
Se puede decir que todos los casos en ambos grupos retienen las instrucciones, pero en

el 47% del grupo de estudio (14 casos) se presento la tendencia a sustituir el movimiento



de conflicto exigido por un movimiento ecopraxico y en respuesta al pufio, levantan su
puiio, asi como en respuesta al dedo levantado, levantan su dedo.

Tres de los casos sefalados lograron rectificar luego del ofrecimiento de niveles de
ayuda y a pesar de imprimirle mayor lentitud y algunos errores logran efectuar la tarea.
Estos presentaron cuadro de lesiones parieto-occipitales.

Los restantes, aun cuando logran rectificar el error, requieren ademas de un
reforzamiento adicional de la instruccion, a través de la auto-orden en voz alta. Estos
pacientes presentaron lesiones que incluyen los sectores anteriores de la corteza, y a
diferencia de los anteriores y del grupo testigo en general, se revela una disposicion de
eliminar el rectificado de las sefales recibidas del estimulo y subordinar sus movimientos
a su accion directa, lo cual de acuerdo a lo planteado por Luria (1982), se manifiesta con

mayor claridad en los pacientes con lesiones en los I6bulos frontales.

V28: Memoria visoespacial.

A diferencia de los representantes del grupo testigo, el grupo de estudio presento
mayores dificultades en la evocacion de la informacién grafica e independientemente de
los errores evaluados en la copia, no lograron fijar muchos de sus atributos, recibiendo
en todos los casos una puntuacion inferior, que como promedio no sobrepasé de los 3
puntos del total (12). Estos niveles mas bajos obtenidos en la memoria visual a largo
plazo, son dificultades que acompafian la mala estructuracion de la misma figura
realizada anteriormente. Aqui se pueden mencionar a los pacientes que sufrieron
cuadros de contusion severa, los que no fueron capaces de relacionar todos los
elementos durante la copia de la figura inicialmente. En uno de estos casos la memoria
visual a largo plazo no fue valorable, ya que la copia presentd una forma global
inexistente, lo que demostrd la dificultad para codificar la informacion necesaria en el
espacio y evocarla posteriormente pasado cierto tiempo.

El grupo testigo logré recordar mayor cantidad de atributos de la figura, y esto tuvo como
base no solamente una mejor capacidad perceptiva en el analisis de la figura original
evaluada inicialmente, sino la utilizacion de mejores estrategias en el proceso de

retencion y recuperacion de la informacion visoespacial.



V29: Memoria verbal espontanea.

Los pacientes del grupo de estudio lograron evocar como promedio solamente tres
palabras, menor cantidad que los representantes del grupo testigo que recordaron cinco.
Aquellos pacientes que durante la prueba anterior lograron codificar menor cantidad de
elementos, tuvieron aqui resultados igualmente bajos. Estos pacientes presentaron de
acuerdo a los estudios de neuroimagen lesiones predominantemente temporales, fronto-
parietales y fronto-temporales. Se encontré aqui una relacion directa en los resultados
bajos de retencion o registro de la informacion como una primera fase de la memoria,
seguida por el almacenamiento o conservacion y esta tercera, que no es mas que la
recuperacion de la huella. En dos de estos casos se observo ademas la aparicion de
intrusiones, palabras que no se encontraban en la lista original tales como (pie, pifia,
caballo), en lugar de mano, codo, vaca, gato, pera, fresa, lo cual denota gran
inestabilidad de las huellas, en las que se basan las alteraciones para hallar la palabra
requerida, esto va a denotar una vez mas, alteraciones en la segunda unidad de trabajo
cortical propuesta por Luria (1982).

El grupo testigo, al evocar mayor numero de palabras, mostré un mejor rendimiento en la

codificacion y retencién de la informacién verbal.

V30: Memoria verbal por claves.

Esta variante no modificoO los resultados anteriores, e igualmente los pacientes no
lograron evocar mas de tres términos como promedio a diferencia del grupo testigo que
logré evocar cinco palabras. Aqui, una vez mas aparecieron intrusiones como “naranja”,
“pifia”, en sustitucion de las frutas de la lista original en 4 de los casos de estudio (con
lesiones temporales y témporo-parietales). Independientemente de la variante empleada,
los resultados fueron bajos en sentido general en esta tarea reafirmando la existencia de
dificultades mnémicas, en este caso la organizacion de la informacion por categorias que
faciliten un mejor almacenamiento del conocimiento en forma verbal.

Lo anterior reafirma la profundidad de los déficits en los procesos mnémicos en el grupo
de estudio y guarda relacion con los planteamientos de Junqué (1999); Balderas;
Ramirez y Bermudez, (2004); Etchepareborda y Abad-Mas, (2005) y Verger y cols.,

(2001), quienes plantean que el rendimiento de la memoria de los pacientes con TCE se



encuentra mas alterado que las funciones intelectuales generales, afectando en este
caso a la memorizacion a largo plazo o consolidacion de la informacion. La afectacion de
estas capacidades de forma diferencial puede corresponderse con la combinacion de
lesiones en la neocorteza, los ganglios basales o la sustancia blanca, las estructuras
limbicas (hipocampo, circunvolucién parahipocampica y férnix) producido por distintos
mecanismos tales como los efectos isquémicos relacionados con la hipoxia y las
hemorragias. Estas Ultimas presentes en el 30% de los casos del grupo de estudio

(nueve casos).

V31: Reconocimiento.

Las mayores dificultades en el reconocimiento se aprecian en el 27% de los sujetos del
grupo de estudio, que solamente logran identificar tres de las palabras originales y donde
se constaté al igual que en las variantes anteriores la presencia de intrusiones, es decir
respuestas dadas como afirmativas a palabras que no se encontraban en la lista original,
de las cuales se pueden mencionar como ejemplos: gallo, arbol, flor, zorro.

El 73 % restante no mostro dificultades en el reconocimiento, o que implica una mejor
reactivacion de los procesos o representaciones durante la codificacion original, en estos

casos similares a las puntuaciones obtenidas por el grupo testigo.

V32: Puntuacion total del NEUROPSI.

El puntaje maximo que se puede obtener en esta prueba es de 130 puntos. La
interpretacion de los resultados del NEUROPSI total puede ser: normal, alteracion leve,
moderada o alteracion severa. Para ello se toman en cuenta la edad y el nivel de
escolaridad del paciente. Los resultados obtenidos por el grupo de estudio se muestran

en el siguiente diagrama:

Diagrama 1. Clasificacion de las alteraciones neuropsicolégicas de los miembros

del grupo de estudio sequn el NEUROPSI.




Leve
E Moderada

O Severa

En este gréfico se puede apreciar que dentro del grupo de estudio no hubo ningun
paciente que obtuviera puntuaciones que se pudieran clasificar dentro del rango “normal’.
Predominaron los que obtuvieron la categoria “Severa” (23 casos, para un 77%), dentro
de estos, 14 que incluso se encontraron muy por debajo dentro de este rango, y pueden
ser considerados como sujetos con alteraciones muy severas. Un total de 5 sujetos
(17%) se pudo incluir dentro de la categoria “Moderada” y solo dos casos (7%) dentro de
la de “Leve”. Estos hallazgos confirman la existencia de secuelas neuropsicologicas
considerables producto de un traumatismo craneoencefalico, incluso en sujetos que
pueden superar los 5 meses del evento traumatico.

Por su parte, todos los sujetos del grupo testigo obtuvieron puntuaciones acorde con su
edad escolar, y fueron considerados sin alteraciones o “Normales” segun el NEUROPSI.
Los resultados anteriores coinciden con los obtenidos por Ginarte y Aguilar (2002);
Machuca, Ledn-Carrién, Dominguez, Barroso y Martin (1999); Ariza, Pueyo y Serra
(2004); Diaz y Sanabria (2005); Quevedo y Ramos (2005).

La exploracion de las funciones cutaneo cenestésicas no esta plasmada en el
NEUROPSI, pero en la presente investigacion se estudiaron siguiendo la propuesta de
Luria (1982); cronolégicamente fueron aplicadas luego de la exploracion de la
orientacion, pero con fines de viabilizar el procesamiento estadistico se decidio
procesarlas fuera de las variables del NEUROPSI. En este sentido se definieron las
variables: sensibilidad téactil, sensibilidad profunda, funciones tactiles superiores y
Esteroagnosia.

V33: Sensibilidad tactil.



La investigacion de esta funcion posee un significado sustancial para el estudio del
estado del analizador cutaneo-cinetésico, y sus alteraciones pueden sefalar
directamente dafio en los sectores poscentrales o inferoparietales de la corteza cerebral.

El 40% de los sujetos del grupo estudio(12 casos) presentd problemas a la hora de
detectar el punto donde habia sido estimulado, igualmente hubo dificultades en el
reconocimiento de las letras y los niumeros dibujados en la palma de la mano en un 47%
(14 pacientes), entre ellos un sujeto con un diagndéstico de contusion cerebral moderada
en el area de confluencia Parieto-temporo-occipital y los otros con hematoma,
contusiones hemorragicas o fracturas que de alguna forma comprometian las areas
sensitivas de la corteza cerebral entiéndase I0bulos parietales en mayor medida,
occipitales (representacion visual de la huella a reconocer) y temporales (representacion
del grafema a reconocer). Los sujetos con dafio predominantemente en los I6bulos
frontales, no presentaron dificultades significativas a sefalar, excepto en un caso cuyo
diagnostico fue fractura deprimida con contusion cerebral frontoparietal y hematoma
intraparenquimatoso, que inclusive presentaba una hemiparesia.

Por su parte los sujetos que componian el grupo testigo, realizaron con facilidad todas las

tareas de esta prueba.

V34: Sensibilidad Profunda.

Un 47% (14 casos) determind erroneamente si los angulos en los que se les habian
colocado los brazos eran iguales o diferentes. Al igual que en la exploracion de la
sensibilidad tactil, en este grupo predominaron aquellos pacientes que poseian un
diagnostico de lesiones que comprometian sectores poscentrales o inferoparietales de la
corteza cerebral. Nuevamente siendo aquellos sujetos cuyas afectaciones prevalecian en
los l6bulos parietales y las areas de confluencia parieto-occipital, los que mayor cantidad
de errores cometieron. Por su parte, los sujetos del grupo testigo no presentaron

alteraciones en esta variable.

V35: Funciones tactiles superiores y V36: Esteroagnosia.
Aunque para su estudio se aplican simultineamente, para su procesamiento estadistico

se decidi6 definirlas por separado, no obstante, se analizaran juntas, por cuanto los



resultados de ambas, aunque cuantitativamente diferentes, desde el punto de vista
cualitativo siguieron el mismo comportamiento que las variables anteriores de las
funciones cutaneo cenestésicas.

El 33% de los sujetos del grupo estudio cuando se exploraron las funciones tactiles
superiores y la esteroagnosia, tuvieron que recibir niveles de ayuda para definir el objeto
gue correcto, y los movimientos que ejecutaban para establecer representacion mental
de lo que se palpaba, eran descoordinados y torpes, 3 de estos sujetos habian
presentado prosopoagnosia al inicio de su estadio hospitalario, y actualmente
presentaban dificultades para nombrar objetos a pesar de tener una adecuada
representacion mental de los mismos, lo que puede ser expresion de una afeccion
neuropsicolégica mayor que compromete al area de confluencia parieto-témporo-
occipital.

Esta dificultad se presenté de forma diferente en un sujeto del grupo de estudio que,
reconociendo el objeto, presentaba problemas para pronunciar el nombre del mismo, en
el se observo un cuadro de afasia motora como secuela inmediata al TCE, pero se debe
establecer la diferencia por cuanto él si reconocia el objeto, mas presentaba dificultades
a la hora de nombrarlo.

Las afectaciones en los sectores frontales no determinaron la particularidad de la
alteracion de alguna de estas variables, no asi las afectaciones en los I6bulos parietales
y las areas parieto-occipital, quienes predominaron en cuanto a las dificultades
observadas en esta zona. Estos hallazgos coinciden con los resultados obtenidos por
Quevedo y Ramos (2005) y confirman la tesis de Luria sobre la relacién entre los dafios
en las areas secundarias y de asociacion y las afectaciones neuropsicologicas
observadas en sujetos con dafios en estos sectores, lo cual se traduce muchas veces en
errores en la percepcién visuoespacial y la visuoconstruccién, tipico de dafios en la

corteza parietal (Ginarte y Aguilar, 2004).

Andlisis integrador de los resultados.
Partiendo de la integracion de los resultados obtenidos en las fuentes de informacion, se
pueden mencionar que: con respecto al mecanismo causal que provocé el Traumatismo

Craneoencefalico el 30% fue debido a caidas y golpes accidentales (nueve casos); un



30% respondié a accidentes de transito (nueve casos); un 20% a agresiones (seis
casos); un 10% correspondid a accidentes deportivos (tres casos) y otro 10% a
accidentes laborales, resultados que coinciden en nuestro medio con los de Norman,
1996, sobre la epidemiologia de los accidentes del transito.

Resulta importante destacar que tanto en los accidentes de transito como en las caidas y
en las agresiones, existe un factor comun que es la presencia de bebidas alcohdlicas en
el momento del acto en el que ocurrié el Traumatismo craneoencefalico, lo cual es un
factor a tener en cuenta para la prevencion de ésta problematica.

En los sujetos muestrales predominé el sexo masculino sobre el femenino, para un total
de 23 hombres y 7 mujeres, siendo mas afectada la poblacion joven de entre 15y 45
afos de edad, lo cual coincide con la bibliografia actualizada sobre el tema (Diaz y
Sanabria, 2005; Quevedo y Ramos, 2005; Aguilar, 2003; Lopez y cols, 2000; Gonzélez,
Leyva, Fernandez y Medina, 1999).

Del grupo de estudio 14 sujetos radican en zona urbanay 16 en la rural. Los mecanismos
causales del TCE que predominan en los sujetos muestrales de la zona rural, son los
accidentes de transito (5 casos) y la caida de caballos por el consumo de bebidas
alcohdlicas (4 casos), mientras que en los de zona urbana prevalecen las agresiones y
los accidentes de transito (4 sujetos respectivamente)

En cuanto a la ocupacion y el nivel escolar, en los pacientes rurales, las dos mujeres que
provienen de ese medio en la muestra, son amas de casa, y los hombres son
mayoritariamente obreros agricolas, un estudiante y un cuentapropista, y el nivel escolar
gue predomina es el de secundaria terminada (8 sujetos), seguido por el nivel primario y
el preuniversitario. Sin embargo en los sujetos urbanos, existe mayor diversidad en
cuanto a las ocupaciones, en este sentido, se encontré que solo una mujer de las 5 que
viven en esta zona, es ama de casa, siendo las otras: obrera, estudiante, trabajadora de
los servicios publicos y profesional; en cuanto a los hombres, las ocupaciones fueron:
trabajo por cuenta propia, estudiante, obreros y desocupados. El nivel escolar que
predominé en los residentes de la zona urbana fue el de secundaria y preuniversitario
terminados.

Un elemento importante aportado por la Historia Clinica de pacientes que han sufrido

lesiones cerebrales por TCE y fundamentado por los expertos en cada caso es la



puntuaciéon obtenida en la Escala de Coma de Glasgow. En el presente estudio se
encontré6 que el 10% de los traumas fueron clasificados leves (3 casos), el 60 %
moderados, (18 casos) y el 30% restante resultaron severos (nueve casos), lo cual
contrasta con los resultados del NEUROPSI, que arrojan la existencia de un nuamero
mayor de alteraciones neuropsicolégicvas de caracter severo y muy severo, asi como
moderados en menor medida y en ningun caso normal, hallazgos que justifican el empleo
de Baterias de exploracion neuropsicolégicas en el diagndstico, prondstico y tratamiento
de los pacientes con lesiones cerebrales por TCE y que igualmente coinciden con los
criterios de Barroso; Nieto; Wollmann; Olivares y Hernandez, 2000, quienes se
pronuncian a favor de la exploracidon neuropsicoldgica en neuropatologias como la
esclerosis multiples.

Los estudios de neuroimagen constituyen un factor a destacar en el diagnéstico del TCE.
Estos arrojaron la presencia de contusiones en el 80% de los casos, apreciandose trece
casos de localizacién predominantemente frontal, cinco parietales, cinco temporales y
dos occipitales, corroborando lo expresado por Gennarelli y Graham (1998), quienes
plantean que las contusiones mas tipicas se observan en los polos frontales y los
temporales.

Se presentd en el 48% de los casos la epilepsia postraumética, la que se sefiala como
una de las secuelas mas frecuentes tras la incidencia de un TCE

Las expresiones conductuales de ira, impulsividad y agresividad manifestadas en el
grupo de estudio sugieren considerar la presencia de afectaciones en los sistemas
funcionales responsables de inhibir las acciones y mantener la planificacion y regulacion
de la conducta, lo que implica comprometimiento de la Tercera Unidad Funcional
sefialada por Luria, siendo ademas considerables los altos indices de ansiedad y
depresion como estado y como rasgo.

Aungue los pacientes fueron representativos de afectaciones cortico-cerebrales disimiles,
la sintomatologia fue mas evidente en aquellos casos en los que el compromiso del dafio
afectd a varias estructuras neuroanatomicas relacionadas con los sistemas funcionales
gue se vinculan fundamentalmente con las zonas frontales, siendo mas comunes las
alteraciones del hemisferio izquierdo y de la tercera unidad funcional, aun cuando

también en la 12 y la 22 se encontraron limitaciones.



Los sistemas funcionales mas dafiados resultaron ser aquellos que comprometian las
funciones ejecutivas y simultdneas y los procesos intelectuales mas complejos, entre
ellos, la atencién, la memoria, el pensamiento, dentro de éste ultimo la abstraccion,
generalizacion, la sintesis simultanea, la comparacién, la comprension de textos, la
secuenciacion y el célculo, sistemas funcionales que tienen su base en los procesos de
excitacion/inhibicion y que ademas responden al funcionamiento de la unidad cortical
para programar, verificar y controlar las acciones.

En este sentido, prevalecio la tendencia hacia la impulsividad y la perseverancia en las
acciones, tipicas de los pacientes con dafio predominantemente en los Iébulos frontales,
guienes presentaron en muchos casos incapacidad para elaborar y sistematizar
principios que les permitieran alcanzar los niveles O6ptimos de abstraccion vy
generalizacion, y se guiaron por las caracteristicas que mas saltaban a la vista,
particularidades que coinciden con hallazgos de Quevedo y Ramos, (2005) y Pineda,
(1996).

Se encontraron sindromes neuropsicologicos como la prosopoagnosia 0 agnosia de
rostro; cuadros de amnesia anterograda y retrograda; agnosia visual y afasia motora. De
igual forma, se constatd la existencia de sintomatologia de marcado caracter
psicopatologico desde el punto de vista afectivo y emocional, llegadndose a observar en
algunos casos sindromes depresivos con funcionamiento neurético y sindromes ansiosos
y neurasténicos en menor medida.

Los sistemas funcionales mas conservados resultaron ser aquellos que se manifiestan en
las conductas basicas y de convivencias, relacionadas con la orientacion y el lenguaje
espontaneo, aunque cualitativamente si se constataron ciertas diferencias con respecto a

la presentacion de dichas funciones en la personalidad premoérbida y la postrauma.



Conclusiones.

%

Los pacientes del grupo de estudio con edades comprendidas entre los 15 y los 65
afios, presentaron particularidades neuropsicologicas que los distinguen de los
integrantes del grupo testigo.

La edad, el nivel educativo, la personalidad premoérbida, la Situacién Social de
Desarrollo, asi como el mecanismo causal del trauma, el tipo de dafio cerebral y la
localizacion del mismo, son los principales factores que influyen en la presentacion y
profundidad de las alteraciones neuropsicolégicas observadas en los pacientes con
traumatismo craneoencefalico (TCE).

Se observaron caracteristicas neuropsicolégicas que diferencian a los pacientes con
lesiones cerebrales y dafio predominantemente en los lobulos frontales de los que el
traumatismo fue en otras regiones del cerebro.

Las contusiones resultaron ser las lesiones primarias mas frecuentes en las personas
de la muestra estudiada, siendo mas frecuentes en los I6bulos frontales y temporales.
Las manifestaciones neuropsicoldgicas tipicas en el grupo de estudio resultaron ser:
dificultades en el proceso de memoria (a corto y a largo plazo); limitaciones en la
atencion caracterizadas por insuficiente estabilidad y selectividad, disminucion de la
amplitud y capacidad perceptiva; deficiencias en las funciones ejecutivas (motoras y
conceptuales), observadas en la alteracion de la fuerza, precision, rapidez y
coordinacion de los movimientos, asi como dificultades en el calculo, la secuenciacion,
la abstraccion y la generalizacion.

Los sistemas funcionales que mas diferenciaron a los subgrupos del grupo de estudio
fueron: dentro de las funciones cutaneo cenestésicas, la sensibilidad tactil, profunda y
las funciones tactiles superiores; como parte del lenguaje, la comprension de textos y
la fluidez verbal; dentro de las funciones motrices, los movimientos alternos y las
reacciones opuestas; y con respecto a las funciones ejecutivas, la abstraccion, la
generalizacion y el célculo, tareas que demandan la verificacién y planificacion de
acciones mentales, el establecimiento de nexos lbégico-abstractos y la sintesis

simultdnea, procesos pertenecientes a la 32 Unidad Funcional.



*

En los miembros del grupo testigo, a diferencia de los del grupo de estudio, no
aparecieron dificultades en los procesos anémicos, atencionales, las funciones
ejecutivas, la organizacion Optico-espacial y la dinamica del acto motor.

Se constat6 la existencia de sindromes como: la prosopoagnosia, la agnosia visual,
amnesia anterégrada y retrograda y la afasia motora; asi como el depresivo, ansioso y
neuroasténico.

La metodologia aplicada resultd efectiva para el estudio de las particularidades
neuropsicolégicas de los pacientes con contusiones y otras lesiones cerebrales por

traumatismo craneoencefalico.



Recomendaciones.

%

R/
L4

Se sugiere incorporar las evaluaciones neuropsicologicas a diferentes momentos del
proceso rehabilitador de pacientes con traumatismo craneoencefalico (TCE) para
disefiar estrategias con fines interventivos que tomen en cuenta los sistemas
funcionales menos afectados y los conservados.

Realizar investigaciones que permitan profundizar en las funciones o procesos
afectados en mayor medida por los TCE, como la memoria, la atencion y el
pensamiento.

Desarrollar programas psicoeducativos que incluyan a los familiares de las personas
con TCE severos, en los que son evidentes afectaciones cognitivas, afectivas y
volitivas que repercuten en cambios significativos en su personalidad.

Divulgar los resultados obtenidos en esta investigacion entro los profesionales
relacionados con el tratamiento integral de los pacientes afectados por TCE.
Proponer la integracion de un neuropsicologo al servicio de neurocirugia que facilite
la evaluacion y la rehabilitacién neuropsicoldgica para propiciar mejores calidad de

vida y reinsercion socio-laboral del paciente con TCE.
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Anexo #1: Escala del Coma de Glasgow

Escala coma Glasgow

Apertura de ojos

Respuesta motora

Respuesta verbal

Puntuacién: ojos

Puntuacién: mejor

Puntuacién: mejor

abiertos respuesta respuesta
4 espontaneamente || 6 Cumple 6rdenes Orientado
3 A la voz 5 Localiza el dolor Confuso
2 Al dolor 4 Solo retira Palabras
inapropiadas
1 No responde 3 Flexion anormal Sonidos
incomprensibles
2 Extension No responde
anormal
1 No responde

Clasificacion del TCE sequn |la Escala del Coma de Glasgow.

Leve: 13-15

Moderado: 9-12

Severo: 3-8




Anexo # 2: Acta del consentimiento informado.

Santa Clara, de del 2005, mediante la presente se

hace constar mi aceptacion de participar en el proceso de investigacion,

conociendo los objetivos de la misma; asi como las técnicas que realizaré.

Firma del paciente Familiar Investigador



Anexo # 3: Entrevista Psicoldgica (semiestructurada) al experto.

1. Sobre la causa del TCE

Circunstancias relacionadas con la ocurrencia del hecho que ocasion6
el TCE

Caracteristicas del evento traumatico. (tipo, lugar, magnitud)

Tiempo de permanencia del paciente en el lugar del evento traumatico

antes de ser trasladado al Cuerpo de Guardia.

2. Sobre el traumatismo:

R/
A X4

Clasificacion del traumatismo de acuerdo a su severidad y localizacion.
Sintomatologia asociada al diagnéstico inicial. (estado del paciente al
arribar al cuerpo de guardia, puntuacion en la ECG.

Lesiones cerebrales que presento, presenta o pudiera presentar.
Examenes realizados y sus resultados. (Rx, TAC)

Tratamiento farmacologico (psicofarmaco u otro medicamento y los

posibles efectos secundarios).

3. Sobre el estado del paciente.

K/
A X4

K/
£ %4

Evaluacion del estado actual.

Valoracion profesional sobre lo oportuno o procedente de la exploracion
neuropsicolégica en el estado actual del paciente.

Presencia de secuelas asociadas a las consecuencias del traumatismo.
Prondstico.

Posibilidades de rehabilitacion.



Anexo # 4: Entrevista Psicologica (semiestructurada) al familiar.

1. Datos generales (nombre, edad, ocupacion)
+«+ grado de parentesco o afinidad con el paciente
s APP (sométicos y psicoldgicos-psicopatologicos), (dependencia de
farmacos)
s APF (somaticos Yy psicolégicos-psicopatologicos), (dependencia de

farmacos)

2. Esfera familiar
+ Convivencia familiar del paciente (quién o quienes)
% Relaciones entre los miembros de la familia, comunicacién, alianzas
familiares, identificacion con algun miembro en particular.
%+ Reaccion de la familia ante el evento

% Conductas asumidas con relacion al paciente posterior al evento.

3. Esfera de relaciones interpersonales.
% Preferencias con relacién al grupo de amistades.
%+ Comunicacion con el grupo de amigos

% Relaciones de pareja.

4. Esfera ocupacional /intelectual
% Historia escolar.
++ Historia ocupacional (actitud ante trabajo, trayectoria laboral, rendimiento,

motivacion)

5. Esfera afectivo motivacional y caracteristicas de personalidad.
% Rasgos distintivos de la personalidad del paciente.
¢ Principales intereses y motivaciones.
+ Estilos de afrontamiento que prevalecen (control de impulsos tolerancia a

la frustracion)



*
L X4

X/
o

Cambios conductuales asociados al evento traumatico (irritabilidad,

pesimismo, entre otros).

Afectaciones mas evidentes posteriores al trauma.

6. Referentes al traumatismo:

X/
L X4

Conocimiento acerca de las circunstancias que rodearon el evento
traumatico.

Informacion que posee de acuerdo al tipo de alteraciébn o trastorno
(diagnostico) del paciente.

Valoracion sobre las secuelas posteriores al evento traumatico.
Expectativas respecto al proceso de rehabilitacion.

Algun otro dato de interés que desee agregar.



Anexo # 5: Entrevista Psicoldgica (semiestructurada) al paciente.

1. Datos generales:
%+ Nombre, edad, grado de escolaridad, estado civil, ocupacién u oficio.
% Orientacién (autopsiquica/ alopsiquica)
% APF
% APP

2. Esfera familiar.
% Convivencia familiar
% Relaciones intrafamiliares (comunicacién, identificacion con algun
miembro, posibles conflictos)
% Reaccion de la familia ante el evento traumatico y la hospitalizacion.

3. Relaciones interpersonales.
« preferencia por el grupo de amistades
+« Papel dentro del grupo
% Intereses comunes

% Relaciones de pareja

4- Esfera ocupaciones-intelectual.
% Trayectoria escolar

L)

% Trayectoria laboral

5- Esfera afectiva motivacional y mediatizadores personoldgicos.
% Rasgos distintivos de la personalidad del paciente.
¢ Principales intereses y motivaciones.
++ Estilos de afrontamiento que prevalecen (control de impulsos, tolerancia a
las frustaciones)
% Cambios conductuales asociados al evento traumatico (irritabilidad,etc)



“ Reconocimiento de sus afectaciones y reaccion ante las mismas. (estado

de animo)

6- Referente al traumatismo:
% Reconocimiento de las circunstancias asociadas al evento traumatico,
posibles causas (accidente, caida, practica de deporte, agresion)
“ Informacién que posee sobre el tipo de alteracion o trastorno.
% Conocimiento acerca de las posibilidades de recuperacién vy
rehabilitacion. (nivel de expectativas en este sentido).

Nota: En el caso del grupo testigo, los indicadores relacionados con el

traumatismo se suprimen.



Anexo # 6: Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE).

Nombre:

Edad:

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen

abajo. Lea cada frase y marque la frase que indiqgue como se siente en estos

momentos. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta

que mejor describa sus sentimientos ahora.

No

Vivencias

No en lo
absoluto

Un
poco

Bastante

Mucho

Me siento calmado

Me siento seguro

Estoy tenso

Estoy contrariado

Me siento a gusto

Me siento alterado

~N| O O A W] N

Estoy preocupado actualmente por algun

posible contratiempo

(o]

Me siento descansado

Me siento ansioso

10

Me siento comodo

11

Me siento con confianza en mi mismo

12

Me siento nervioso

13

Estoy agitado

14

Me siento a punto de explotar

15

Me siento relajado

16

Me siento satisfecho

17

Estoy preocupado

18

Me siento muy preocupado Yy aturdido

19

Me siento alegre

20

Me siento hien




IDARE

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen

abajo. Lea cada frase y marque la frase

generalmente, habitualmente.

gue indique como se siente

No Vivencias Casi |Algunas |Frecuente |Casi
nunca |veces mente siempre

21 | Me siento mal

22 | Me canso rapidamente

23 | Siento ganas de llorar

24

Quisiera ser tan feliz como otras
personas parecen ser

25

Pierdo oportunidades por no poder
decidirme

26

M siento descansado

27

Soy una persona tranquila, serena vy
sosegada

28

Siento que las dificultades se me
amontonan al punto de no poder
superarlas

29 [Me preocupo demasiado por cosas sin
importancia

30 | Soy feliz

31 | Tomo las cosas muy a pecho

32 | Me falta confianza en mi mismo

33 | Me siento seguro

34 | Trato de sacarle el cuerpo a las crisis y

dificultades

35

Me siento melancdlico

36

Me siento satisfecho

37

Algunas ideas poco importantes pasan
por mi mente

38

Me afectan tanto los desengafios que no
me los puedo quitar de la cabeza

39

Soy una persona estable

40

Cuando pienso en los asuntos que tengo
entre manos me tenso y altero.




Anexo # 7: Inventario de Depresion Rasgo-Estado (IDERE).

Nombre:
Edad: Fecha:

Instrucciones: Alguna de las expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo. Lea cada
frase y escriba el nimero correspondiente a la respuesta seleccionada de acuerdo a como usted se
sienta usted ahora mismo, en estos momentos. No hay respuestas buenas o malas. No emplee

mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor describa sus sentimientos,

ahora.

No, en absoluto --1

un poco -2

Bastante -3

Mucho -4
1. Pienso que mi futuro es desesperado y no mejorard mi situacion...............ccccveeeens ()
YA =1 (o) Y o1 (=T Tt U o - To [ T PRSPPI ()
3. Me siento con confianza en Mi MISMO........cccceiiiiiiiiiiiiiiiireee e e e ()
4. Siento que me canso con facilidad...........cccueeeviire e ()
5. Creo que no tengo nada de que arrepPentirmme...........cocccvvrieeieeereeeees s ssieereeeeereeeeees ()
6. Siento deseos de quItarme 1a VIda.........ccooiviiiiiiiiiiiie e ()
7. M SIENTO SEQUIO.....etiiiieeiiiieeee ettt ettt e ettt e e s et e et e s sttt e e e e s aabbb e e e e e annbene e e s annnneeeas ()
8. Deseo desentenderme de todos los problemas que tengo.........ccccceeeeviiiiiiiiiiieeeenn. ()
9. Me canso MAS ProNtO QUE @NTES.......uuuieiiiurrreeeiiiiiereesasirreeesassrreeessssssneressssssneeessnnnens ()
10. Me inclino a ver el lado bueno de 1as COSas..........ccovveeeiiiieeiii i, ()
11. Me siento bien SEXUAIMENTE. .........uuuiiiiiie e a e e e ()
12. Ahora no tengo ganas de llOFar...........euieeeeii i e e e e ()
13. He perdido la confianza en mi MiSMO...........ccccuuiiiiiiiiiiie e e e e ()
14. Siento NECESIAAT UE VIVII.......ooiiiiiiiiiiiiiie e e e e ()
15. Siento que nada me alegra COMO ANTES.........cooiuiiiieiiiiiiee et ()
16. NO tengo SentimientoS AE CUIPA. .....ccieiiuuiiiieiiiiie et ()
17. DUEIMO PEITECIAMENTE. ...ttt e e e e ()
18. Me siento incapaz de hacer cualquier trabajo por pequefio que Sea..........c.eeeeeeenn... ()
19. Tengo gran confianza €n €l POIVENIT..........uuiiiiiiiiiiiiii e ()

20. Me despierto mas temprano que antes y me cuesta trabajo volverme a dormir....... ()



IDERE

Instrucciones: Alguna de las expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo. Lea cada
frase y escriba el nimero correspondiente a la respuesta seleccionada de acuerdo a como usted se
sienta usted generalmente. No hay respuestas buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada

frase, pero trate de dar la respuesta que mejor describa sus sentimientos, generalmente.

Casi nunca -1
Algunas veces --2
Frecuentemente -3

Casi siempre -4

1. Quisiera ser tan feliz como otras personas parecen Serlo.........ccccovevveveeiiiiiree e, ()
2. Creo no haber fracasado Mas quUE Otras PErsONAS..........ccceevuereriueeeriieeesireeesaneeeeseess ()
3. Pienso que las cosas me van a salir mal..........ccoooiiiiiiii e ()
4. Creo que he tenido suerte en la Vida..........cooeuiiiiiiiiiiiie e ()
5. Sufro cuando no me siento reconocido pPor 10S dEMAS.........cevvveeeeiiiiiiiiiiiieeieeeeeeee, ()
6. Pienso que todo saldra bien en el futuro............cevviiieiiiiiiiiiiiiiee e ()
7. Sufro por no haber alcanzado mis mayores aspiraCiones............eeveeeeeeeeveesinvvnnennnnns ()
8. Me deprimo POr PEQUEMAS COSAS. ... uuurriirieeerieiiiiiiitieerreeaeeesessnsanrerrreeeeeeeeessnannnsennees ()
9. Tengo confianza €N Mi MISIMO.......coiiuuiiiiiiiiiiee et ()
10. Me inclino a ver el lado bueno de 1aS COSAS.........occuviiiiiiiiiiiei e ()
11. M@ SIENTO @DUITIAO. ...ceiiiiiee ittt e e e e e e eee e ()
12. Los problemas no me preocupan mas de |0 que S MErECEN.........ccovvvvveeeericiveeeeninnns ()
13. He logrado cumplir mis propdsitos fundamentales............cccccevviiieeeiiiiiiee e ()
14. Soy indiferente ante las situaciones emocionales..............occecvvviviverieeiee e ()
15. TOdo ME reSUlta dE INTEIES. ... ... e e e e e e e eeeee s ()
16. Me afectan tanto los desengafios que no me los puedo quitar de la cabeza............. ()
17. Me falta confianza en mi MISMO..........eiiiiiiiiiie e ()
18. Me siento lleno de fUBrZas ¥ ENErgias.........ocouiiiiiaiiiie it ()
19. Pienso que los demas me estimulan adecuadamente............ccccevceeeiiieeiiiieeenieeenennn. ()
20. Me ah0g0 €N UN VASO 08 GQUA.......c.ceeiiiiiiiiiiiieieeea e e e e ettt e e e e e e e e e ianbee e e eeaeaaeas ()
21. SOY UNA PEISONEA AIEGIE......uuiiiiiiieiee ettt e e e e et e e e e e e e e s e e st b e e e eeaeaaaaeeeas ()

22. Pienso que la gente no me estimula las cosas buenas que hago..............cccccvvveeeeen. ()



Anexo # 8: Protocolo de Lateralidad.

Nombre:
Edad: Sexo: Diagnéstico
Observaciones
Dominancia Generales
Sub Test
Brazo
Mano
Ojo
Pie

Hemisferio Dominante:

Izquierdo Derecho Ambidiestro




Anexo # 10: EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN ESPARNOL
(NEUROPSI)

Datos Generales

Nombre

Edad Fecha
Sexo Escolaridad
Lateralidad Ocupacion

Motivo de consulta

Observaciones Médicas y Neuroldgicas

l. Estado de alerta: consciente, somnoliento, estuporoso, comatoso, etc.

Il. Medicamentos

I1l. Otros examenes: EEG, PEATC, etc.

IV. Antecedentes médicos

() HTA () Traumatismo craneoencefalico
() Enfermedades pulmonares () Diabetes

() Alcoholismo () Tiroidismo

( ) Farmacodependencia () Accidente cerebrovascular

() Disminucion de agudeza visual o auditiva ( ) Otros



PROTOCOLO DE APLICACION

|. ORIENTACION

Respuesta Puntaje

A. Tiempo ¢En que dia estamos? 1

¢En que mes estamos?

¢En que afo estamos?

B. Espacio ¢En que ciudad estamos?

¢En que lugar estamos?

o o © o o ©

1
1
1
1
1

C. Persona ¢ Cuantos afios tiene UD?

TOTAL (6)

ll. ATENCION Y CONCENTRACION

A. Digitos en regresion

Pida que repita cada serie en orden regresivo, es decir, del ultimo al primero. Si logra repetir
el primer ensayo, se pasa a la serie siguiente. Si fracasa, aplique los dos ensayos.

Respuesta
4-8 2 2-8-3
9-1 2 7-1-6
Respuesta
6-3-5-9-1 5
3-81-6-2 5

B. DETECCION VISUAL

Respuesta

Respuesta
3 8-6-3-2
3 2-6-1-7
Respuesta
5-2-7-9-1-8 6
1-4-9-3-2-7 6
TOTAL __ (6)

Se coloca la hoja de deteccion visual frente al sujeto y se le pide que marque con una “x”

todas las figuras que sean iguales al modelo (lamina A del material anexo), el cual se

presentara durante 3 segundos.

B. 20-3

TOTAL DE ACIERTOS
TOTAL DE ERRORES

Pida que a 20 le reste 3. No proporcione ayuda y suspenda después de 5 operaciones.

17-14-11-8-5 Respuesta

TOTAL (5)




lll. CODIFICACION
A. MEMORIA VERBAL ESPONTANEA

Enuncie la serie de palabras y pida que la repita una vez que Ud. termine. Proporcione los 3

ensayos.
1 2 3
gato mano codo INTRUSIONES
pera vaca fresa_ PERSEVERACIONES
mano fresa pera PRIMACIA
fresa gato vaca PRESENCIA
vaca codo gato
codo pera mano
TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL PROMEDIO (6)
ler ensayo 2do ensayo 3er ensayo

B. PROCESO VISUOESPACIAL (Copia de figura compleja)
Pida que copie la lamina 1 del material anexo. Utilice la reproduccion abajo para registrar la
secuencia de la copia.

HORA TOTAL (12)

IV. LENGUAJE
A. DENOMINACION

Pida que nombre lo que observa en las laminas de la 2 a la 9 del material anexo y anote la

respuesta.
Respuesta Puntaje Respuesta
Chivo 0 1 Llave 0 1
Guitarra 0 1  Serpiente 0 1
Trompeta 0 1 Reloj 0 1
Dedo 0 1 bicicleta 0 1

TOTAL ®)



Nota: Sl el paciente presenta problemas de agudeza visual que le limiten realizar la actividad

anterior, en su lugar, pida que denomine los siguientes estimulos.

LAPIZ RELOJ BOTON TECHO CODO TOBILLLO ZAPATO LLAVE
1 2 3 4 5 6 7 8

TOTAL (8)
B. REPETICION

Pida que repita las siguientes palabras y oraciones.

Respuesta Puntaje
Sol 0 1
Ventana 0 1
El nifio que llora 0 1
El hombre camina lentamente por la calle 0 1
TOTAL (4

C. COMPRENSION
Presente la lamina 10 y evalle la comprensién de las siguientes instrucciones, considerando
gue para gue este reactivo tenga validez, debe asegurarse que el sujeto comprenda los

términos de cuadrado y circulo, de no ser asi, intente con otras palabras como “bolita” y
“cuadro”.

Senale el cuadrado pequefo

Sefiale un circulo y un cuadrado

0 1
0 1
Sefiale un circulo pequefio y un cuadrado grande 0 1
Toque el circulo pequefio, si hay un cuadrado grande 0 1
Toque el cuadrado grande, en lugar del circulo pequefio 0 1

0 1

Ademas de tocar los circulos, toque el cuadrado pequefio

TOTAL (6)
D.  FLUIDEZ VERBAL

Pida que nombre en un minuto todos los animales que conozca. Posteriormente empleando
el mismo tiempo, solicite que mencione todas las palabras que recuerde que comiencen con

la letra “F” sin que sean nombres propios o palabras derivadas. (Ej: familia, familiar)

Nombres de animales




10 11 12
13 14 15 16
17 18 19 20
21 22 23 24

Palabras que comiencen con “F”

1 2 3
4

5. 6 7 8
9 10 11 12
13 14 15 16
17 18 19 20
21 22 23 24
TOTAL SEMANTICO TOTAL FONOLOGICO
INTRUSIONES INTRUSIONES
PERSEVERACIONES PERSEVERACIONES

V. LECTURA
Pida que lea en voz alta la lectura de la lamina 11 del material anexo. Mencione que se le

haran preguntas sobre su contenido.

NOTA: No se aplique a los individuos con escolaridad de 1-4 afios.

Puntaje

¢ Por qué se ahogo el gusano? 0 1

¢, Qué paso con el otro gusano? 0 1

¢,Como se salvo el gusano? 0 1
TOTAL (3)

VI. ESCRITURA.

DICTAR: EL perro camina por la calle. 0 1



COPIAR: Las naranjas crecen en los arboles 0 1
Presentar lamina 12
TOTAL (2)

VII. FUNCIONES EJECUTIVAS
A. CONCEPTUAL

1. SEMEJANZAS

Pregunte en qué se parecen los siguientes estimulos. Proporciones ej. “silla-mesa.... son

muebles”.
Respuesta Puntaje
Naranja- pera 0 1 2
Perro- caballo 0 1 2
Ojo- nariz 0 1 2
TOTAL (6)
2- CALCULO

Pida que resuelva mentalmente las siguientes operaciones. Limite de tiempo para resolver

cada problema: 60 segundos. Se puede leer nuevamente el problema dentro de ese tiempo.

Respuesta
¢Cuanto es 13 +15? (28)
Juan tenia 12 pesos, recibi6 9 y gasté 14 ¢ Cuanto le qued6?
¢Cuantas naranjas hay en una docenay media? (18)
TOTAL (3)

3. SECUENCIACION
Presentar la lamina 13 del material anexo y pedir que continde con la secuencia.
TOTAL___ (1)

B. FUNCIONES MOTORAS (para su aplicacion consultar el manual)
1- CAMBIO DE POSICION DE LA MANO
0= No lo hizo
1= Lo hizo entre el segundo y tercer ensayo
2= Lo hizo correctamente al tercer ensayo
Ejecucién Derecha 0 1 2

Izquierda 0 1 2

TOTAL (4)



2. MOVIMIENTOS ALTERNOS DE LAS DOS MANOS
0= No lo hizo
1= Lo hizo desautomatizado

2= Lo hizo correctamente al primer ensayo TOTAL (2)

3- REACCIONES OPUESTAS

0= No lo hizo

1= Lo hizo con errores

2= Lo hizo correctamente TOTAL (2)

VIIl. FUNCIONES DE EVOCACION
A. Memoria visoespacial

Pida que reproduzca la figura de la lamina 1 y registre la secuencia observada

HORA TOTAL (12)
B. Memoria verbal
1. Memoria Verbal Espontanea.

Pida que recuerde y evoque las palabras que anteriormente aprendio.

Gato pera INTRUSIONES
Mano vaca PERSEVERACIONES
Codo fresa PRIMACIA

TOTAL (6)
2. POR CLAVES
Pida que recuerde las palabras anteriormente memorizadas de acuerdo con las siguientes

categorias.



Partes del cuerpo INTRUSIONES
Frutas PERSEVERACIONES

Animales

TOTAL (6)

3. RECONOCIMIENTO
Lea las siguientes palabras y pida que reconozca aquellas que pertenecen a la serie

memorizada anteriormente.

boca _ érbol fresa* INTRUSIONES
gato* gallo ceja

cama____ lapiz vaca*

pera * Zorro flor

codo_ mano*

TOTAL (6)
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Anexo # 11: TOTAL DEL NEUROPSI

Puntaje Maximo: 130

PUNTAJES DE CORTE

Escolaridad 5-9 afios de estudio

NORMAL LEVE MODERADO SEVERO
EDAD
16-30 113-102 101-97 96-86 85-75
31-50 117-106 105-101 100-90 89-79
51-65 110-98 97-91 90-79 78-67
65-85 96-80 79-72 71-56 55-39
PUNTAJES DE CORTE
Escolaridad 10-24 afios de estudio
NORMAL LEVE MODERADO SEVERO
EDAD
16-30 114-103 102-98 97-87 86-77
31-50 112-102 101-97 96-88 87-78
51-65 101-93 92-88 97-80 79-72
65-85 91-78 77-72 71-59 58-46




Anexo # 12: Exploracion de las Funciones Cutaneo — Cenestésicas

La investigacion de la sensibilidad tactil.

Prueba
Para ver la localizacion tactil, se toca la mano del sujeto con una
punta aguda y se le propone a este que localice el lugar de la piel
gue toco el experimentador.
Diferenciacion de figuras: el sujeto debe reconocer figuras y letras
gue el investigador dibuje en su piel, con ojos cerrados.

La investigacion de la sensibilidad profunda cenestésica.

Prueba
Dar al brazo una posicion en dos angulos diferentes, y el sujeto debe
determinar si eran iguales o diferentes.

La investigacion de las funciones tactiles superiores y de la esteroagnosia.

Prueba.
Se le colocan en | palma de la mano al sujeto diferentes objetos que
este debe reconocer, fijandose en la torpeza o la fineza de los

movimientos al palpar los objetos



Anexo # 13: Exclusion de Objetos



	IV. Lenguaje 
	P < 0.05: Diferencias significativas (**) 
	V5: Ansiedad Estado 
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	P < 0.01: Diferencias muy significativas (***) 
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